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O serviço Saúde 24 é uma das experiências mais concretas de Parceria 
Público-Privado na área da saúde em Portugal. Foi criada por solicitação do 
Ministério da Saúde, é um serviço público que tem o seu funcionamento e a 
sua gestão assegurados, através de um contrato de financiamento com a 
Companhia Portuguesa Seguros de Saúde, S.A.. 
 
Neste sentido propusemo-nos perceber em que medida o binómio 
Enfermagem de Triagem Telefónica / Parcerias Público-Privadas, no contexto 
da gestão de serviços de saúde, contribui para o Sistema Nacional de Saúde. 
 
A partir da análise da génese, missões e diversidade deste tipo de serviços em 
outros contextos nacionais, procedemos à análise descritiva dos dados do 
Saúde 24, o que nos permitiu descrever os principais elementos que 
constituem este serviço em Portugal. Tendo como suporte a teoria sistémica 
aplicada às organizações e tendo por base a análise documental a que 
procedemos, emergira nove categorias de questões a que tentámos 
responder: “Qual o motivo da criação da Saúde 24?”; “Qual a filosofia?”; 
“Quais os serviços oferecidos ao cliente?”; “Qual o valor acrescentado para o 
cliente?”; “Que cuidados de saúde são produzidos?”; “Qual o uso dos cuidados 
de saúde?”; “Quais são os custos?”; “Qual o tipo de relação ente o Estado e a 
operadora?”; “Qual o nível de satisfação dos clientes da Saúde 24?”. 
 
Como conclusão final cremos ter demonstrado a importância do binómio 
Enfermagem de Triagem Telefónica / Parcerias Público-Privadas. É evidente a 
importância deste serviço para a comunidade, em que pudemos constatar que 
o “Call Center” é um óptimo instrumento de orientação e encaminhamento dos 
clientes aos cuidados de saúde. Parece-nos ainda de realçar a conclusão que 
se retira de que a relação entre as percepções de qualidade e satisfação dos 






























The  Service Saúde 24 (Health 24) is one of the most evident partnerships 
between public/private entities in the Portuguese health field. It was created 
due to a request of the Ministry of Health and is a public service which has 
its functioning and management  assured through a financial contract with 
the Portuguese company of health insurance. 
 
Therefore, we have in view understand in what way the binomial Nurse 
Professional in phone screening/Public/Private circuits, in management of 
health care brings more to the national health system. 
 
Focusing on the analysis of the genesis, missions and diversity of these 
kinds of services in other national contexts (examples), we forward to a 
descriptive analysis of the information/Data of health 24 that allowed us to 
describe the main elements that make this service in Portugal. Having as 
support not only the systemic (?)theory used for organisations but also the 
documental analysis that we accomplished, we tried to answer nine ranks of 
questions: 
Why was health 24 created? What is its philosophy? Which services are 
provided to the client? What is this worth for the client? Which kind of health 
care is provided? Which are the costs? What kind of relation is there 
between the state and the operator? What is the level of satisfaction of the 
clients of health 24? 
 
In short, we believe to have shown the importance of the binomial Nurse 
Professional in phone screening/Public/Private circuits. It is clear the 
importance of this service to community and how the call center is a great 
instrument of orientation and leading of the clients to the health care service. 
It is also important to extol another conclusion that the relation between 
perceptions of quality and satisfaction of the clients and the positive results 
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0 – INTRODUÇÃO 
 
O trabalho que seguidamente expomos constitui o resultado da investigação que 
levamos a cabo para a dissertação de mestrado em Gestão Pública. Centra-se no 
binómio Enfermagem de Triagem Telefónica / Parcerias Público-Privado, no 
âmbito da gestão de serviços Saúde, na medida em que constitui parte integrante 
do Sistema Nacional de Saúde. 
 
As Parcerias Público-Privadas têm evoluído e penetrado em quase todos os 
sectores de actividade que tradicionalmente são considerados função do Estado. 
Várias são as formas e processos em curso. Importa, portanto, saber qual o 
espírito da missão das Parcerias Público-Privadas. Para Jorge Simões, 
encarregado da Missão Parcerias-Saúde: “As parcerias entre os sectores público 
e privado (Parcerias Público-Privadas) constituem um importante instrumento 
estratégico dos programas governamentais de reforma da Administração Pública 
e de modernização dos serviços públicos. Através  das parcerias público-
privadas, numerosos Governos têm expandido a cobertura dos serviços públicos, 
economizado meios e melhorado a eficiência e a qualidade da prestação dos 
serviços públicos assegurando a sua viabilidade futura em termos de 
sustentabilidade financeira” (Simões, 2002:1). 
 
As Parcerias Público-Privadas visam sobretudo mobilizar o “know-how” do sector 
privado e apostar nas capacidades de inovação e gestão, colocando-as ao 
serviço do sector público de forma a gerar valor acrescentado para os serviços 
públicos, no desenvolvimento de novos projectos ou nos já existentes. 
 
As Parcerias Público-Privadas são um modelo testado internacionalmente em 
vários países. Estes usam as Parcerias Público-Privadas para adquirirem serviços 
de elevada qualidade a preços competitivos, face aos custos comparáveis dos 
mesmos ao nível do sector público. Segundo Simões (2002:1), “(...) não existe um 
verdadeiro modelo de caracter universal. A metodologia de referência é o modelo 
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britânico desenvolvido no âmbito da Iniciativa PFI/3P`s (Private Finance Initiative / 
Public–Private Partnerships), no quadro de um ordenamento jurídico –
administrativo de matriz anglo-saxónica, mas numerosos países adoptaram a via 
da  Parcerias Público-Privadas de forma “ad hoc” com base na figura de 
concessões, no contexto de ordenamentos jurídicos e administrativos de 
influência mais continental e europeia”. 
 
O serviço Saúde 24 é uma das experiências mais concretas de Parceria Público-
Privadas na área da saúde em Portugal. Foi criada por solicitação do Ministério da 
Saúde, sendo um serviço público que tem o funcionamento e a gestão 
assegurados, através de um contrato de financiamento com a Companhia 
Portuguesa Seguros de Saúde, S.A.. 
 
A Saúde 24 é um projecto no âmbito das Parcerias Público-Privadas inovador em 
Portugal, que tem por base um sistema de atendimento telefónico para triagem e 
encaminhamento de saúde. Trata-se de um centro de recursos, baseado em alta 
tecnologia, cientificamente testado pela American Accreditation - Health Care 
Comission / URAC, onde profissionais de enfermagem recebem chamadas 
telefónicas de clientes que desejam uma orientação especializada, informação e 
articulação com os serviços de saúde públicos. 
 
Após avaliar as necessidades e informações a respeito do cliente, o Enfermeiro 
toma decisões e comunica informações ou orienta o cliente para os recursos de 
saúde disponíveis mais adequados, no melhor tempo. 
 
“A utilização adequada dos recursos de cuidados de saúde é um dos maiores 
desafios no contexto da prestação de cuidados hoje em dia” (Briggs, 1997:1). 
 
Num ambiente competitivo com mudanças rápidas, as organizações para 
sobreviverem têm que obter informações atempadas e fiáveis para avaliar as 
reais necessidades dos clientes e evitar que estes recorram incorrectamente ao 
serviço de urgência. Promovem, assim, a correcta utilização dos cuidados de 
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saúde primários e favorecem estilos de vida saudáveis através de conselhos e 
informação sobre o bem-estar e a prevenção de doença. 
 
Na qualidade de cuidados de enfermagem, há igualmente que ter em conta um 
aspecto extremamente importante, ou seja, a satisfação do utente relativamente 
aos cuidados recebidos. A qualidade de cuidados implica cuidar. De acordo com 
Hesbeen (2001:42) “Cuidar da pessoa constitui um todo coerente e indivisível (...) 
no qual o que é importante e o que é secundário depende da percepção da 
própria pessoa que é cuidada e em função do sentido que esse todo faz para a 
singularidade da sua vida.” 
 
Para os profissionais de enfermagem, com este objectivo sempre em mente e 
associado à política organizacional de recursos e intercâmbio multiprofissional, 
obriga necessariamente à operacionalização destes conceitos, de forma a obter 
os resultados desejados e previstos com antecedência.  
 
Nesta óptica, a enfermagem é uma ciência na arte do cuidar que está em plena 
evolução e contínuo desenvolvimento. Segundo Collière (1989: 235), ”Cuidar, 
prestar cuidado, tomar conta é, primeiro que tudo, um acto de vida (...) um acto de 
reciprocidade que somos levados a prestar a toda a pessoa que temporariamente 
ou definitivamente, tem necessidade de ajuda (...)”. 
 
Esta ideia é também reforçada por Ribeiro (1995:13), que refere que a 
enfermagem, é uma ciência cujas acções são centradas no homem como sujeito 
de cuidados e que “(...) o conteúdo de enfermagem sempre atravessou duas 
vertentes essenciais, uma relacionada com a necessidade de conhecimento e 
saber técnicos próprios, e outra com a existência de competências relacionais, 
tidas como essenciais: uma atitude de ajuda (...)”. 
 
Os enfermeiros com experiência em triagem clínica telefónica, reconhecem que 
as ferramentas utilizadas na triagem (protocolos, algoritmos, guias de orientação, 
etc.), apesar de terem tido uma grande evolução no seu desenvolvimento e 
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melhoria na sua eficácia, só permitem a resolução de problemas quando estes 
utilizam o processo de enfermagem em conjunto com as informações existentes 
nas bases de dados (Honeycutt and Burke, 2000:10). 
 
A implementação e a avaliação são dois passos importantes do processo e são 
levados a cabo pelo cliente e pelo enfermeiro. O cliente vai colocar em prática os 
aconselhamentos recomendados e o enfermeiro faz a avaliação do sucesso no 
momento, embora em situações específicas, recomendadas pelas ferramentas de 
triagem, ou sempre que o enfermeiro julgue recomendável, possa realizar 
contactos posteriormente. 
 
Urge assim, reflectirmos sobre o papel da Enfermagem de Triagem Telefónica no 
âmbito das Parcerias Público-Privadas e na gestão de serviços Saúde, para 
avaliar em que medida contribui para o Sistema Nacional de Saúde. 
 
O presente trabalho encontra-se organizado em sete capítulos. No capítulo 1, 
abordamos a problemática do nosso estudo, situando o fenómeno da triagem 
clinica telefónica no contexto actual e histórico. Nos capítulos 2, 3 e 4, 
apresentamos o quadro conceptual que constitui o suporte teórico necessário à 
nossa reflexão, sistematizando os conceitos básicos que orientam a análise. 
Assim, o quadro conceptual foi constituído com base nas várias perspectivas da 
enfermagem de triagem clínica telefónica, na evolução das Parcerias Público-
Privadas e no contexto da saúde em Portugal. No capítulo 5, apresentamos a 
metodologia, descrevendo os pilares fundamentais ao estudo realizado, 
nomeadamente o tipo de estudo, a técnica de recolha de dados, assim como os 
procedimentos efectuados para a descrição dos dados e as limitações do estudo. 
No capítulo 6, apresentamos a descrição e análise dos dados. Por fim, no capítulo 
7, apresentamos as conclusões a que chegamos, referenciando as consequentes 
sugestões. 
 
Pelo facto de não existirem (pelo menos conhecidos) quaisquer estudos sobre o 
assunto a nível nacional, o seu possível interesse é iminentemente prático, 
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podendo vir a ter implicações na modelação de estratégias relativamente às 
organizações que no futuro pretendam prestar este tipo de serviço. Poderá ainda 
servir ao Estado para a aplicação de novos tipos de parcerias e aos profissionais 
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1 – PROBLEMÁTICA DE INVESTIGAÇÃO 
 
1.1 - DEFINIÇÃO DO PROBLEMA 
 
A utilização adequada dos recursos de cuidados de saúde é um dos maiores 
desafios no contexto da prestação de cuidados hoje em dia e  nesse contexto 
pretendemos avaliar em que medida o binómio Enfermagem de Triagem 
Telefónica / Parcerias Público-Privado, no âmbito da gestão de serviços Saúde, 
contribui para o Sistema Nacional de Saúde em Portugal. 
 
 
1.2 - CONTEXTO DA PROBLEMÁTICA 
 
Os Enfermeiros são o principal recurso de “cuidados” nas organizações de saúde. 
A gestão dos cuidados requer a utilização do potencial do enfermeiro de modo a 
prestar o mais eficazmente possível os cuidados que visam a saúde dos utentes e 
por conseguinte a saúde da comunidade. 
 
Assegurar a qualidade de cuidados e a satisfação dos utentes é cada vez mais 
difícil, considerando as muitas condicionantes existentes actualmente nas 
organizações de saúde, tais como a rotatividade dos elementos que constituem a 
equipa de Enfermagem e a respectiva experiência profissional. Preparar novos 
profissionais capazes de dar resposta às necessidades dos utentes segundo um 
conjunto de regras organizacionais instituídas é uma tarefa longa que exige 
disponibilidade, conhecimentos e experiência. 
 
A realidade vivida actualmente dificulta de certa forma este processo, por déficit 
de profissionais com estas características, associado à carência de profissionais 
de enfermagem. A organização dos serviços de saúde tem que facilitar e fomentar 
um estilo de trabalho em equipa multidisciplinar e permitir a oportunidade para 
aprender. A preparação académica do enfermeiro está direccionada para as 
respostas e solicitações que se esperam da vida profissional. 
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Como refere Ferro (1999:15) ”(...) é preciso adequar a formação dos indivíduos às 
novas exigências do mundo do trabalho, ao desafio das novas tecnologias e às 
novas responsabilidades que a cada um são exigidas.”  
 
Porque nenhuma profissão se desenvolve sem se questionar, sem reflectir sobre 
o seu objecto e seus métodos de trabalho, a formação em serviço deve ser uma 
actividade desenvolvida em resposta a situações/questões, identificadas no dia a 
dia de uma profissão, visando a aquisição de conhecimentos teóricos, 
capacidades práticas e atitudes exigidas para o exercício da profissão. 
 
Esta opinião é corroborada, segundo Nóvoa, citado por Costa (1998:20), ao referir 
que “(...) a formação não se adquire por acumulação de cursos e diplomas, mas 
sim pela reflexão crítica sobre o trabalho no dia a dia junto da pessoa/cliente, na 
aquisição e desenvolvimento das necessárias competências pessoais e 
profissionais.”    
 
Consideramos assim que o desempenho dos enfermeiros aliado à gestão dos 
serviços de saúde no âmbito das parcerias público - privadas, constitui o  binómio 
essencial  para a melhoria da qualidade na prestação dos cuidados. 
 
Foi na convergência da reflexão sobre este binómio, em contexto de trabalho, 
bem como a pertinência desta realidade, que chegamos ao nosso problema: 
 
● Avaliar em que medida o binómio Enfermagem de Triagem Telefónica / 
Parcerias Público-Privadas no âmbito da gestão de serviços Saúde contribui para 
o Sistema Nacional de Saúde. 
 
O factor qualidade em enfermagem, ou seja a qualidade de cuidados que 
prestamos como enfermeiros, inclui tal como diz Persing (1987) citado por Nan 
Kemp (1995:1) “(...) uma força motriz dentro de nós que nos impele a procurar a 
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melhoria,(...) sem a qual a vida seria simplesmente viver sem valor ou qualquer 
propósito”. 
 
Um outro aspecto extremamente importante, há igualmente que ter em conta na 
qualidade de cuidados de enfermagem ou seja, a satisfação do utente 
relativamente aos cuidados recebidos. A qualidade de cuidados implica cuidar. De 
acordo com Hesbeen (2001:42) “Cuidar da pessoa constitui um todo coerente e 
indivisível (...) no qual o que é importante e o que é secundário depende da 
percepção da própria pessoa que é cuidada e em função do sentido que esse 
todo faz para a singularidade da sua vida.” 
 
Os enfermeiros permanecem com este objectivo sempre em mente, associado à 
política organizacional de recursos e intercâmbio multiprofissional, é 
necessariamente obrigatório a operacionalização destes conceitos, de forma a 
obter os resultados desejados e previstos com antecedência.  
 
Na discussão dos problemas de saúde, Antunes (2001:13) diz-nos “(...) sendo os 
recursos financeiros limitados, interessa utilizar os meios humanos e materiais, da 
forma mais eficiente possível, de modo a maximizar a função de produção, para 













                
 20  
 
 
2 - FENÓMENO DA TRIAGEM TELEFÓNICA 
 
2.1 - EVOLUÇÃO DAS LINHAS DE TRIAGEM E ENCAMINHAMENTO 
TELEFÓNICO 
 
Nos Estados Unidos da América o inglês Alexander Graham Bell, naturalizado 
americano em 1876, com longa experiência em processos de transmissão da fala, 
conseguiu transmitir por telefone a primeira frase completa: “Watson vem cá, 
preciso de ti.”. No ano seguinte, após algumas demonstrações particulares da sua 
invenção, introduz o telefone no mundo e cria a companhia “Bell Telephone 
Company”.   
 
Nesta altura, inicia-se o aconselhamento telefónico informal. Uma das primeiras 
chamadas foi a tentativa de Bell de pedir ajuda, após ter sofrido uma queimadura 
com ácido de uma bateria. Muitos médicos rapidamente começam a instalar o 
telefone nos seus consultórios, pretendendo, com esta tecnologia, uma ajuda na 
sua prática diária. 
 
Nos consultórios médicos, após colocação das linhas telefónicas, a enfermeira ou 
a recepcionista (nas suas horas de serviço) começaram a ouvir os problemas e 
ansiedades dos doentes. Era inevitável dar algumas informações e 
aconselhamento, tais como recomendar a ida ao serviço de urgência ou telefonar 
novamente caso não se verificassem melhorias (Wolcott, Johnson, Phillips, White, 
1995). 
 
Este tipo de encaminhamento foi feito durante anos. No entanto, os 
aconselhamentos eram dados de forma pouco estruturada e com base naquilo 
que a enfermeira considerava. 
 
Serviços como as Urgências têm uma larga história de aconselhamento. Estes 
serviços também funcionaram durante muito tempo como “Call Centers” informais. 
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Os utentes telefonavam para estes locais por necessidade de obter informações 
de saúde. Consideravam estes locais mais indicados para obterem informações, 
pois a eles tinham acesso 24 horas por dia e os consideravam uma fonte segura 
de informação (Briggs, 2000). 
 
A Triagem, um conceito também antigo, surge durante a Primeira Guerra Mundial 
em França. Esta estratégia foi aplicada para salvar soldados feridos com 
possibilidade de se deslocarem e para não desperdiçar recursos valiosos com 
vítimas com ferimentos graves e eventualmente fatais. 
 
Esta estratégia foi rapidamente aplicada pelos enfermeiros no seu julgamento dos 
pedidos de ajuda colocados pelo telefone, para os consultórios ou para as 
urgências. Este tipo de aconselhamento telefónico provocava algumas 
implicações no trabalho desenvolvido nos locais de trabalho, principalmente, nas 
urgências: as chamadas interrompem o trabalho e muitas vezes os 
aconselhamentos dados são incorrectos e prejudiciais para o doente. 
 
A sociedade americana é muito sensível a estas situações e com muita 
frequência levava à instauração de processos de negligência por má prática. 
Desta forma, hoje em dia, muitos serviços de urgência vivem sob a teoria de que 
o telefone não permite conhecer a condição exacta do doente por falta de 
contacto visual com a pessoa, pelo que adoptaram medidas que proíbem os 
Enfermeiros de darem conselhos pelo telefone (Wolcott, Johnson, Phillips, White, 
1995). No entanto, esta realidade não impediu o desenvolvimento do 
aconselhamento telefónico. 
 
A forma de aconselhamento nos serviços de urgência e consultórios, nos dias de 
hoje, através do telefone, tornou-se mais complexa. A existência de protocolos 
adequados que sirvam aos Enfermeiros como guias de triagem, aconselhamento 
e documentação das chamadas recebidas, faz com que os serviços que prestam 
estas práticas corram menos riscos legais (Wolcott, Johnson, Phillips, White, 
1995). 
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Os “Call Centers”, até aos anos 70, estavam pouco organizados e muitas vezes 
prestavam conselhos pouco seguros. Nesta altura já eram usados protocolos 
como ferramenta de orientação do Enfermeiro para encaminhar os doentes, mas 
estes eram pouco desenvolvidos (Briggs, 2000). 
 
As organizações que se dedicam à prevenção e manutenção de saúde foram os 
primeiros gestores dos “Call Centers” e tinham como objectivos: 
● Prevenir visitas desnecessárias aos consultórios e urgências; 
● Promover medidas de auto cuidado; 
● Quando era necessária intervenção médica encaminhavam o doente 
para o local mais adequado (Briggs, 2000).  
 
Nos anos 80 surgem os Grupos de Diagnóstico e a área dos cuidados de saúde 
sofre uma transformação significativa (Briggs, 2000). Nesta altura, predominava o 
pagamento de taxa por serviço, os internamentos eram longos e com consumo 
ilimitado. A atenção passou a estar virada para a diminuição do tempo de 
internamento, redução do consumo de recursos e aumento da utilização dos 
serviços de ambulatório, potencializados com a utilização dos “Call Centers”.  
 
A utilização e o desenvolvimento de “Call Centers” mostrou-se uma estratégia 
poderosa de marketing para promover a aceitação da transformação da área dos 
cuidados de saúde e para atrair os doentes à instituição. No fundo era uma forma 
de recuperar “cota de mercado” (Briggs, 2000).  
 
Em 1984 a urgência de um pequeno hospital no noroeste dos Estados Unidos da 
América montou uma linha de aconselhamento de 24 horas. Mais tarde evoluiu 
para o primeiro sistema completo de marketing com Protocolos Computorizados. 
Uma grande variedade de sistemas similares apareceram desde essa altura 
(Briggs, 2000). 
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Os “Call Centers” que tinham um papel marcadamente de marketing, começaram 
a desenvolver-se, ajudando as organizações a atrair novos clientes para o 
hospital ou para as clínicas associadas, permitindo que os custos com a saúde 
não fossem tão elevados (Briggs, 2000). 
 
As seguradoras viram que poderiam reduzir os custos com as despesas de saúde 
dos seus segurados, dando aos empregados e aos clientes acesso a linhas de 
aconselhamento. Entre os anos de 74 e 82 Walcoh (Wolcott, 1996) realizou vários 
testes em larga escala sobre a eficácia médica e custos associados com cuidados 
a doentes em ambulatório, prestados pelo sistema de saúde Militar. 
 
Este estudo consistiu na realização de algoritmos directos supervisionados por 
médicos e prestados por assistentes de atendimento, em comparação com a 
prática médica habitual. Estes assistentes de atendimento eram constituídos por 
militares incorporados com treino específico adicional (12 a 16 semanas). 
 
O seu trabalho consistia em seleccionar e avaliar os doentes que chegavam à 
clínica necessitados de cuidados primários, militares sem marcação prévia e com 
queixas de situações novas ou com exacerbação de problemas crónicos. Para 
realizar esta selecção e avaliação, estes assistentes utilizavam percursos clínicos 
estruturados para cada sintoma com a forma de árvore, com respostas de SIM e 
NÃO, elaboradas pelo médico e folhas de recolha de dados específicas para as 
queixas apresentadas. 
 
O objectivo era recolher a história da situação actual, de forma a criar a base de 
dados do exame físico, conduzir a estudos laboratoriais de imagem seguindo os 
guias de orientação para a saúde e alta hospitalar. Após uma série de 
experiências clínicas bem controladas, Barry Wolcoh e a sua equipa provaram 
que: 
● A história e os dados do exame físico foram idênticos entre os 
assistentes e os médicos; 
● A satisfação dos doentes era igualmente alta em cada grupo de trabalho;  
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● Os cuidados prestados pelos assistentes nesta fase do processo 
provaram ser 40% menos caros do que os prestados pelos médicos; 
● Os orientadores puderam verificar a eficácia mínima e máxima das sub 
rotinas dentro dos guias de orientação clínica, permitindo reformular os 
algoritmos (Wolcott, 1996). 
 
Este estudo permitiu o desenvolvimento dos algoritmos para triagem clínica que 
culminou em 1990 na formação da Companhia IAS of Boulder (Sistema de 
Acesso a Informação) no Colorado, tendo como finalidade providenciar serviços 
de triagem telefónica por enfermeiros para encaminhar clientes de planos de 
Saúde. Formou-se uma equipa com médicos e enfermeiros para desenhar as 
orientações médicas e os sistemas de suporte por computador. 
 
Inicialmente desenvolveram-se cerca de 350 guias de triagem telefónica que 
abrangiam as queixas agudas mais comuns e foram divididos por grupos de 
doentes - adultos, crianças, saúde da mulher e doentes de saúde mental. O 
sistema foi denominado por “First Help”. Estes algoritmos utilizados pelo 
enfermeiro para a triagem telefónica foram os primeiros a serem certificados, em 
Setembro de 1998, pela American Accreditation Health Care Comission. 
 
Segundo Briggs (2000), os estudos desenvolvidos até à década de 90 têm vindo a 
mostrar repetidamente que entre 50% a 60% dos clientes que falavam com uma 
enfermeira de aconselhamento, escolhiam os cuidados em casa. Isto representa 
uma poupança substancial nos custos para as seguradoras e para as 
organizações de saúde. 
 
Nos anos 90, surge outro impacto no mercado dos cuidados de saúde dos EUA 
que levou a alterações significativas das operações nas organizações ligadas aos 
cuidados de saúde, com o aparecimento do “Managed Care” (Briggs, 2000). 
 
O “Managed Care” providencia maior produção face a recursos com menores 
custos e assegura um controlo de qualidade através de uma gestão controlada, 
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redefine os papéis tradicionais dos prestadores e forma um sistema integrado de 
prestação de cuidados de saúde. 
 
Os esforços administrativos referidos pelo “Managed Care” são intensos e a 
prestação dos serviços a uma comunidade tornam-se muito caros, pelo que 
algumas funções administrativas adicionais apareceram, tais como serviços de 
gestão da procura (Wolcott, 1996). 
 
Os serviços de gestão da procura pelo telefone não têm apenas finalidade de 
gestão. São uma ferramenta que liga o consumidor a uma grande variedade de 
cuidados e opções de informação, ajudam a melhorar o acesso do cliente aos 
cuidados médicos necessários e fornecem uma abundante informação para 
melhor avaliar as necessidades dos clientes. Permitem, ainda, fazer o 
acompanhamento, ou seja, a manutenção da saúde. Por exemplo, assistir 
doentes portadores de doenças crónicas, tais como: asma, diabetes e hipertensão 
arterial; os enfermeiros podem fazer marcações regulares, fazer chamadas 
telefónicas para os clientes de forma a monitorizar as suas condições e 
providenciar informação e educação para complementar o plano de tratamento 
prescrito pelo médico (Wolcott, 1996). 
 
“A utilização adequada dos recursos de cuidados de saúde é um dos maiores 
desafios no contexto da prestação de cuidados hoje em dia” (Briggs, 1997:1). 
 
Num ambiente competitivo com mudanças rápidas, as organizações para 
sobreviverem, têm que obter informações atempadas e fiáveis para avaliar as 
reais necessidades dos clientes e evitar que estes recorram incorrectamente ao 
serviço de urgência. Promovem assim a correcta utilização dos cuidados de 
saúde primários e favorecem estilos de vida saudáveis através de conselhos e 
informação sobre o bem-estar e a prevenção de doença. 
 
                
 26  
 
Não se deve olhar para os “Call Centers” de saúde como uma especialidade, mas 
sim como uma indústria forte, fundamental para os programas de gestão de 
saúde e do “Managed Care” (Briggs, 2000). 
 
Os programas de gestão da procura de saúde não são um método para mudar 
cuidados, mas antes um caminho para ajudar os clientes a tomarem decisões 
informadas, para levar ao objectivo principal que é proporcionar cuidados 
adequados, no tempo adequado e com a melhor relação custo / benefício 
(Walcott, 1996). 
 
A gestão da procura é uma estratégia que pretende “(...) controlar o acesso, 
cruzando as necessidades do cliente com os serviços de melhor relação custo / 
benefício / no local adequado, enquanto encoraja a participação do cliente no 
processo e com o objectivo a longo prazo de aprendizagem do conceito de auto-
cuidado do cliente” (Honeycutt e Burke, 2000:9). 
 
O “Managed Care” tem como estratégia tentar reduzir os custos, sem diminuir a 
qualidade de acesso e satisfação do cliente (Honeycutt e Burke, 2000:9). 
 
No “Managed Care” as organizações fazem pressão para baixar os preços, o que 
leva as organizações de saúde a encontrarem estratégias de diminuição dos 
custos, mantendo os cuidados adequados com o mesmo nível de qualidade. 
 
As organizações de “Managed Care” segundo Honeycutt e Burke (2000), 
conseguem diminuir em 15% o número de consultas, número que pode vir a 
aumentar, diminuindo ainda mais o número de consultas, sem que para isso seja 
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2.2 - REALIDADE DAS LINHAS DE TRIAGEM TELEFÓNICA E 
ACONSELHAMENTO EXISTENTES 
 
O Reino Unido adoptou esta “filosofia” iniciada pelos Estados Unidos da América. 
O NHS Direct (National Health System) teve início no Reino Unido em Março de 
1998 e é considerado um dos maiores serviços de triagem de enfermagem pelo 
telefone a nível mundial. 
 
No Reino Unido está previsto que muitos  dos primeiros contactos com o Sistema 
de Saúde sejam feitos através de telefone e com o enfermeiro a promover o 
aconselhamento e encaminhamento para o serviço de saúde mais indicado. 
(Royal College of Nursing (RCN), 1999). 
 
A universidade de Sounthampton, em Hampshire, realizou um estudo no qual 
comparou um serviço normal de atendimento telefónico fora de horas, prestado 
por agentes não ligados à área da saúde, com um serviço telefónico fora de horas 
que funcionava com enfermeiros com formação especial (RCN,1999).  
 
Os clientes ou tinham acesso ao serviço normal ou ao serviço de atendimento 
telefónico por profissionais de saúde, sendo, portanto os resultados comparáveis. 
Os resultados mostraram que o serviço com enfermeiros no atendimento levou a: 
 ● Um acesso mais adequado aos cuidados fora-de-horas; 
● Que 50% das chamadas fossem geridas apenas com os cuidados e 
aconselhamento do enfermeiro; 
 ● Reduziu em cerca de 2/5 as visitas dos doentes ao serviço de urgência; 
 ● Diminuiu em metade a carga de trabalho dos prestadores de saúde; 
● Mostrou ser seguro e eficaz com menos admissões nas urgências e sem 
aumentar o número de óbitos; (RCN,1999) 
 
No decorrer dos projectos pilotos em 1998, o RCN elaborou um “Guia de Boas 
Práticas” em conjunto com peritos do departamento de saúde, com os seguintes 
objectivos: 
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● Melhorar o acesso dos clientes à informação e encaminhamento médico; 
● Promover o direito do cliente a fazer escolhas médicas mais informadas; 
● Oferecer informação e aconselhamento de qualidade através do uso de 
políticas acordadas, sistemas de informação, auditorias da qualidade, 
monitorização e treino; 
● Assegurar a integração de outros serviços e organizações de saúde 
relevantes; 
● Assegurar que os enfermeiros tenham formação e treino especializado 
em consultas de enfermagem pelo telefone, promovendo políticas de 
recrutamento, treino e condições de emprego que valorizem estas 
condições. 
 
Vários projectos-piloto foram instalados gradualmente os quais, posteriormente, 
vieram a dar origem ao National Health Service Direct (NHS Direct). No início 
foram 3 projectos, posteriormente criaram mais 3, que passaram a cobrir cerca de 
40% da população Inglesa.  
 
Em Dezembro de 1999, cerca de 60% da população era abrangida pelo NHS 
Direct. No final de 2000, toda a população inglesa tem acesso ao NHS Direct. Em 
1999 o NHS Direct que ainda não cobria toda a Inglaterra possuía já cerca de 400 
enfermeiros a exercer funções. A Escócia iniciou o projecto-piloto em Janeiro de 
2000. O País de Gales iniciou o acesso ao NHS Direct em Abril de 2000 (RCN). 
 
O objectivo principal do NHS Direct é melhorar o acesso aos cuidados de saúde. 
Este exercício pretende uma avaliação clínica eficaz, tem como ferramenta de 
trabalho um serviço de software, por forma a diminuir as avaliações menos 
correctas e a aproximar-se de um “standard” de actuação (RCN,1999). 
 
O desenvolvimento do projecto continua muito promissor e das chamadas 
recebidas: 
● ”1/5 dos clientes precisavam de cuidados mais urgentes do que 
pensavam; 
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● 1/3 necessitava de cuidados menos urgentes; 
● A ambulância do serviço de emergência foi enviada a cerca de 1500 
clientes que na sua grande maioria não tinha intenção de chamar 
ambulância; 
● 2/5 dos casos das chamadas no período de Outubro a Dezembro de 
1998 foram solucionadas apenas com o conselho do enfermeiro, dos quais 
em apenas 1/10 existia a intenção inicial de cuidados em casa, ou seja, 
que os clientes poderiam cuidar deles próprios”  (RCN,1999). 
 
Nos Estados Unidos América, os serviços de consulta de enfermagem onde é 
dada resposta a questões de saúde, como foi referido anteriormente, já são 
utilizados há longos anos. 
 
A introdução e o desenvolvimento dos sistemas de informação permitiram esta 
mudança. Associado à gestão da procura e ao aparecimento de sistemas clínicos 
abertos (informática), os sistemas de informação permitiram desenvolver um 
aconselhamento poderoso para ajudar a encaminhar e orientar os clientes. 
 
Desde então tem-se assistido ao aumento exponencial dos “Call Centers” nos 
Estados Unidos da América. No início da década de 90, aproximadamente 2 
milhões de americanos utilizava os “Call Centers” para triagem telefónica. Em 
1998 já eram cerca de 35 milhões. No ano de 2001 estava previsto que cerca de 
100 milhões de pessoas recorressem a eles (Briggs, 2000). No entanto, esse 
número viria a ser ultrapassado ainda antes do final do ano. 
 
O desenvolvimento tecnológico da última década, com a capacidade de integrar a 
tecnologia telefónica com a tecnologia electrónica veio aumentar as capacidades 
dos “Call Centers” (Briggs, 2000). 
 
O departamento de saúde dos Estados Unidos da América, face aos custos de 
saúde efectuou um estudo em 1994, que revelou que 55% dos 90 milhões de 
visitas feitas às urgências anualmente em todo o país foram desnecessárias. 
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Face a estes resultados, os serviços de saúde procuraram integrar e implementar 
estratégias de redução de custos.  
 
Num ambiente competitivo e em mudança rápida, as organizações para 
sobreviverem têm que obter informações atempadas e correctas para evitar as 
idas a urgências incorrectamente. Por outro lado, urge a necessidade de 
promover a utilização dos cuidados de saúde primários e favorecer estilos de vida 
saudáveis através de conselhos e informação sobre o bem-estar e a prevenção 
de doença. 
 
Nos Estados Unidos da América, os “Call Centers” de triagem em enfermagem 
são o primeiro contacto que o cliente tem com os cuidados de saúde. São os 
enfermeiros que após a triagem telefónica, promovem os cuidados adequados, no 
local adequado e em tempo adequado. Segundo Aurelia Marek (2000) a triagem 
telefónica permite os “3 Rs” (right care, right provider, right time). 
 
Os “Call Centers” nos Estados Unidos da América surgem essencialmente da 
necessidade crescente de informação de saúde devido a: 
  
● “Aumento da população sem seguradora; 
 ● Acesso limitado aos cuidados primários de saúde; 
 ● Internamentos mais curtos; 
 ● População mais idosa; 
 ● Aumento da população materno – infantil; 
 ● Aumento dos planos de “Managed Care”; 
 ● Aumento dos custos dos cuidados de saúde” (Briggs, 2000:6). 
 
O desenvolvimento dos “Call Centers” de triagem clínica deveu-se à necessidade 
de dar resposta ao sistema de saúde local, abrangendo indústria, escolas, 
hospitais, seguradoras, cooperativas de médicos de cuidados de saúde primários, 
etc. 
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Os serviços prestados pelos “Call Centers” podem incluir muitos serviços, tais 
como: 
 ●”Informação sobre cuidados de saúde; 
 ● Triagem telefónica; 
 ● Aconselhamento fora de horas; 
 ● Referenciação médica; 
 ● Marcação de consultas; 
 ● Confirmação de consultas; 
 ● Entrega de resultados laboratoriais; 
 ● “Follow-up” pós-operatório e pós procedimento; 
 ● Avaliação da satisfação do consumidor; 
 ● Gestão da doença; 
 ● Consultas e educação para a saúde, monitorização e telemetria; 
 ● “Follow-up” do departamento de urgência ou de clínicas” (Briggs, 2000:6). 
 
As organizações de “Managed Care” e as de gestão da procura, podem junto dos 
prestadores maximizar os rendimentos, se a utilização dos serviços como a 
urgência (que são serviços de alta procura), passarem a ser de menor procura e 
se a auto selecção de especialistas for controlada, reduzindo as consultas. 
 
Uma ida ao serviço de urgência é dos serviços mais caros nos Estados Unidos da 
América, as seguradoras ganham aproximadamente 200 dólares por cada ida à 
urgência evitada. (Walcott,1996) Efeito semelhante é produzido ao nível das 
consultas de cuidados de saúde primários, habitualmente sempre ocupadas, 
eliminando as consultas rápidas e fáceis. 
 
Para Briggs (2000), alguns estudos realizados mostram que 30 a 40% das 
consultas são desnecessárias, podendo facilmente ser geridos os problemas que 
lhe deram origem, pelo telefone. 
 
As seguradoras americanas prevêem que um dólar gasto num “Call Centers” de 
aconselhamento poupa cerca de 4,75 dólares. (Briggs, 2000) 
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Até o aparecimento dos “Call Centers” a única forma de o cliente obter informação 
e resposta às suas necessidades ou preocupações, era encontrar-se fisicamente 
com o prestador de saúde. Os consumidores de cuidados de saúde não têm 
tempo a perder e não aceitam esperas desnecessárias na urgência ou nos 
consultórios, quando afinal descobrem que eles próprios poderiam tratar dos seus 
próprios problemas em muitos casos com a ajuda de um telefonema de 
aconselhamento. 
 
As visitas inadequadas e desnecessárias têm maior impacto, quando os clientes 
são informados por parte das seguradoras de que os cuidados de saúde a que 
recorreram não foram adequados, recusando assim o pagamento dos mesmos. 
Este procedimento leva o cliente a procurar ganhos de qualidade nos cuidados e 
à redução de custos (Briggs, 2000). 
 
O cliente sempre que utiliza o “Call Center” de aconselhamento tem acesso à 
informação necessária para tomar decisões, de como, quando e onde procurar os 
cuidados de saúde. 
 
Exemplo: 
   Encaminhamento proporcionado a uma família americana. 
Ás 3 da manhã Linda e Paul Robison, pais pela primeira vez, tentam 
acalmar o bebé de 3 anos que chora, este tem hipertermia e há 2 dias que 
apresenta sintomas de resfriado. 
“Temos de o levar à urgência”, disse o pai, Linda lembra-se que o seu 
plano de seguro tinha uma linha a funcionar 24h. 
Após ligar o número começou a falar com uma enfermeira, sobre a 
situação do bebé; a enfermeira colocou várias questões pré definidas com o 
objectivo de proporcionar o nível adequado e cuidados. 
A enfermeira responde: “Linda, baseado no que me disse parece que Tânia 
não beneficiaria de cuidados médicos nesta altura”. A enfermeira refere ainda 
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que: “Gostaria de dizer algumas coisas que pode fazer em casa para a Tânia se 
sentir melhor.” 
A enfermeira descreve os cuidados e marca um telefonema de callback 
para os pais no dia seguinte. 
Ao chegar ao pé do marido relata o que se passou e diz: “Se calhar agora 
vamos conseguir voltar a dormir.” 
     (Wolcott, 1996:13) 
 
Com base em vários estudos, Honeycutt e Burke (2000) referem que: 
 
● Cerca de 50 a 60% dos clientes que ligam para o “Call Center” escolhem 
os cuidados em casa; 
● 20 a 25% optam por marcar consulta para o seu médico de clínica geral 
para o dia seguinte. 
 
Nos Estados Unidos da América existem ainda outros estudos. Estes revelaram 
que os clientes que recorrem aos “Call Centers”, escolhem os cuidados em casa 
ou a visita ao seu médico no dia seguinte em 80 a 85% dos casos. 
 
A triagem telefónica está organizada com base em protocolos ou algoritmos. 
Wolcott (1996), refere existir concordância dos médicos para os protocolos com 
uma variação entre 49 a 84% e para os algoritmos a concordância sobe para os 
92,8%. 
 
Estas formas de triagem asseguram consistência no aconselhamento e na 
identificação rápida das situações urgentes e emergentes. A qualidade de 
encaminhamento leva a que estas ferramentas sejam revistas, avaliadas e 
melhoradas sempre que necessário. Organizações profissionais estabeleceram 
processos de certificação e de standardização nesta indústria, nomeadamente: 
 
 ● “A equipa tem que ser formada por enfermeiros licenciados e treinados; 
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● A documentação tem que existir ou em papel, ou suporte informático e 
podem gravar as chamadas; 
● Devem estabelecer práticas que assegurem a qualidade, tais como, 
revisão da documentação, estudo e revisão dos dados, “follow-up” de 
observação, gravações e medições de dados” (Briggs. 2000:5). 
 
 
2.3 – FERRAMENTAS PARA TRIAGEM E ENCAMINHAMENTO TELEFÓNICO 
 
A prática na triagem e aconselhamento de Enfermagem pelo telefone, pode 
recorrer fundamentalmente a ferramentas que permitam ser guias orientadores. 
Dessas ferramentas destacam-se: 
 ● Gestão da doença, Telemetria; 
 ● Guias de orientação clínica; 
 ● Algoritmos; 
 ● Protocolos. 
 
 
2.3.1 - GESTÃO DA DOENÇA, TELEMETRIA 
 
A gestão da doença implica o uso de “Call Center” como receptor e emissor de 
chamadas. Existe uma relação entre linhas de aconselhamento e educação para 
a saúde, sendo importante dar às pessoas informações para reduzir os riscos e 
gerir as doenças (Prescott,2000). 
 
Segundo Briggs (2000), os “Call Center” de aconselhamento e triagem telefónica 
são um bom veículo para promover a educação para a saúde, dar apoio aos 
doentes e realizar um aconselhamento na gestão da sua doença. 
 
Nos Estados Unidas da América, 9 a 10% dos planos de saúde incluem as 
doenças crónicas, tais como diabetes, asma e doença cardíaca. Segundo as 
seguradoras estas consomem 1/3 da gestão dos planos de saúde (Johnson, 
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2000), sendo assim, fundamentais os serviços de gestão de cuidados de saúde 
na doença crónica. 
 
Os serviços de gestão da doença crónica oferecidos através de um “Call Center” 
têm como objectivo: 
 ● “Prevenir os internamentos; 
 ● Prevenir admissão nos serviços de urgências; 
 ● Prevenir complicações médicas; 
 ● Melhorar os resultados médicos; 
 ● Acompanhar o desenvolvimento de técnicas e autogestão; 
● Melhorar a informação aos doentes sobre a sua situação de saúde” 
(Silveira,2004). 
 
A aceitação por parte da classe médica por vezes tem sido difícil, porque alguns 
consideram que tratar doenças é uma área exclusivamente médica. 
 
Através de um “Call Center” o enfermeiro pode ter que ligar várias vezes durante 
a semana para monitorizar os parâmetros dos doentes tais como: pesos, dietas, 
valores de glicémia, tensão arterial, etc. Estas chamadas tipicamente demoram 10 
a 20 minutos, contra os 4 a 12 minutos das chamadas de triagem, uma vez que a 
essência é reforçar o ensino e educação do doente. (Houck, 2000). 
 
A monitorização pode necessitar da colaboração da telemetria que se destina a 
grupos alvo, como: idosos, grávidas de alto risco, clientes portadores de doença 
crónica, bem como ajudar na política para a diminuição dos tempos de 
internamento, em que é necessário acompanhar os doentes no ambulatório. 
 
Estes clientes estão a ser monitorizados, com o envio permanente ou periódico 
desses valores para o “Call Center” de forma a serem avaliados. Esta experiência 
de serviço já foi desenvolvida em Portugal pela “Cardio – Vida”, serviço que se 
encontra suspenso de momento. 
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2.3.2 - GUIAS DE ORIENTAÇÃO CLÍNICA  
  
Os guias de orientação clínica ajudam a tomada de decisão por parte dos 
técnicos de saúde, com o objectivo de melhorar a qualidade dos cuidados 
prestados, promovendo a utilização apropriada de fontes médicas. São usadas 
por médicos e enfermeiros nos consultórios, hospitais e nos “Call Centers”. 
 
Segundo Sherman (2000), o Institute of Medicine em 1990 considera os guias de 
orientação clínica, como fundamentais para a tomada de decisões por parte dos 
prestadores de cuidados de saúde que são prestados aos clientes. 
 
Os guias de orientação clínica mais fiáveis são escritos por peritos tendo em 
conta as condições médicas, com base em dados científicos validados, passíveis 
de medição e validação (Sherman, 2000). 
 
 
2.3.3 – ALGORITMOS 
 
Os algoritmos são cadeias, ramos binários desenvolvidos por médicos, que dão 
acesso específico a sintomas clínicos, usando um terminal informático. São 
elaborados por uma equipa médica com a colaboração de enfermeiros (Wolcott, 
2000). 
 
Segundo Boulder o desenvolvimento do algoritmo começa com a identificação da 
etiologia e a sua prevalência em cada etiologia possível para cada sintoma 
clínico. Depois são tomadas em conta as consequências para o doente que está 
em triagem quando não é possível encontrar a etiologia para adequar o nível de 
cuidados a prestar nessa situação. Estas características são fundamentais e daí a 
necessidade de serem encontradas para que sejam construídos os algoritmos de 
triagem para cada queixa (Wolcott, 1996). 
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A intenção do algoritmo não é diagnosticar a causa de um determinado problema 
do cliente, mas eliminar cada etiologia crítica associada ao sintoma através da 
entrevista que o enfermeiro realiza. As questões colocadas exigem uma resposta 
de SIM ou NÃO. À medida que se vai respondendo, “Não”, vai-se descendo o 
nível de gravidade, chegando a uma disposição final que pode passar pela 
emergência (risco de vida, accionar 112), urgência, consulta próprio dia, consulta 
de rotina e cuidados em casa (Wolcott, 1996). 
 
O enfermeiro ao utilizar o algoritmo tem acesso ao racional correspondente à 
questão que está a ser colocada. Esta informação permite perceber a razão que 
levou a incluir a questão em causa no algoritmo (Wolcott, 1996). 
 
Estas ferramentas ainda permitem ter acesso, para além da questão clinica, às 
questões com a linguagem corrente para serem colocadas ao cliente. 
 
O enfermeiro antes de encaminhar o cliente, ou seja, antes de dar a disposição 
final, tem que avaliar se existe algum desvio às orientações gerais dos algoritmos 
e se existir, este transforma a recomendação mais adequada e apropriada, e 
regista a alteração (Wolcott, 1996). 
 
O sistema informático regista todos os elementos da interacção entre enfermeiro 
e cliente durante o contacto telefónico. 
 
O enfermeiro aconselha cuidados em casa, mas a situação pode exigir o 
combinar de um “Callback” de avaliação da situação; alguns sistemas de 
algoritmos têm mecanismos de alerta para o enfermeiro não se esquecer de 
agendar e realizar o contacto (Wolcott, 1996). 
 
Segundo Prescott (2000), actualmente o sistema de “First Help” tem algoritmos 
para mais de 500 sintomas que cobrem cerca de 95% dos sintomas mais 
frequentes nos Estados Unidos da América. Os algoritmos estão divididos por 
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grupos conforme os grupos alvo, tais como adulto, pediatria, saúde da mulher, 
saúde mental e geriatria; esta divisão é igualmente utilizada em Portugal. 
 
 
2.3.4 – PROTOCOLOS 
 
Os protocolos são uma base de trabalho para os enfermeiros, mas permitem 
muitas vezes flexibilidade de julgamento. 
 
Segundo Wolcott (1996) os protocolos são “menus” automatizados de guias de 
orientação clínica que são utilizados pelo enfermeiro para informar o cliente sobre 
as opções de cuidados. 
 
Por esta razão, os protocolos são menos precisos na capacidade de identificar 
correctamente o nível de exigência das queixas do cliente. O desvio pode ser 
melhorado colocando enfermeiros experientes e bem treinados no “Call Center” 
(Wolcott, 1996). 
 
Os protocolos são considerados menos rigorosos que os algoritmos, pelo que a 
elaboração do algoritmo demora mais tempo, por ser mais complexo (Houck, 
2000). 
 
Os protocolos são ferramentas mais soltas e menos estruturadas e recaem mais 
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2.4 – ENFERMAGEM  
 
A enfermagem, enquanto corpo teórico contemporâneo, nasce da necessidade de 
encontrar nas áreas do social, cultural, do espiritual, do ético-moral e do 
comportamento, normas que constituem os alicerces e as bases essenciais dos 
cuidados de enfermagem. 
 
A enfermagem para Florence Nightingale, citada por Donahue (1985:469), “(...) é 
uma arte e se se pretende que seja uma arte, requer devoção tão exclusiva, uma 
preparação tão árdua como o trabalho de um pintor ou de um escultor mas, como 
pode comparar-se a tela morta e o frio do mármore com o ter de trabalhar com o 
corpo vivo, o templo do espírito de deus? É uma das Belas Artes, a mais bela das 
Belas Artes”. 
 
Os conceitos de enfermagem variam ao longo dos tempos, muitos são os autores 
e teóricos que definem enfermagem. Consideramos que a enfermagem varia 
segundo e de acordo com as leis políticas, as áreas geográficas, os campos de 
acção, as funções dos enfermeiros, bem como as suas crenças e das pessoas e 
grupos por si cuidados. 
 
A maior ênfase continuará sempre a ser o respeito pela dignidade da pessoa 
humana, sendo o trabalho do enfermeiro dirigido à satisfação das necessidades 
básicas do indivíduo, família ou comunidade; para isso tem que possuir fortes e 
sólidos conhecimentos científicos e técnicos. 
 
D. Orem (1985), na sua teoria, declara que na sociedade moderna, espera-se que 
os adultos sejam auto-confiantes e responsáveis por si mesmos e pelo bem estar 
dos seus dependentes. 
 
A maioria dos grupos sociais aceita que as pessoas necessitadas, doentes, 
idosos, incapacitados ou de outra forma privados, devem ser ajudados a obter e 
recuperar a responsabilidade, nos limites das suas capacidades. Ao basear-se 
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nestes valores, a enfermagem é vista como um tipo específico de serviço 
humano.  
 
Orem citada por George (1993:97), define a enfermagem como: “Serviço humano 
(...) um modo de auxiliar homens, mulheres e crianças e não um produto que 
pode ser trocado. Enfermagem é acção voluntária (...), uma função da inteligência 
prática dos enfermeiros, (...) de causar condições humanamente desejadas nas 
pessoas e seus ambientes (...). A enfermagem difere de outros serviços humanos 
(...), pela maneira como ela focaliza os seres humanos. As habilidades 
especializadas que capacitam os enfermeiros a providenciar cuidados de 
enfermagem a indivíduos ou a unidades multipessoais, quando conceitualizados 
como uma unidade, denominando-se actividades de enfermagem”. 
 
Assim, a finalidade da enfermagem visa controlar as actividades de auto-cuidado 
do utente de forma contínua para que ele possa manter a vida e a saúde, e/ou 
ajudar o utente a restabelecer-se das consequências da doença ou do acidente. 
 
Nesta óptica, a enfermagem é uma ciência na arte do cuidar que está em plena 
evolução e contínuo desenvolvimento. Segundo Collière (1989: 235), ”Cuidar, 
prestar cuidado, tomar conta é, primeiro que tudo, um acto de vida (...) um acto de 
reciprocidade que somos levados a prestar a toda a pessoa que temporariamente 
ou definitivamente, tem necessidade de ajuda (...)”. 
 
Esta ideia também reforçada por Ribeiro (1995:13), refere que a enfermagem 
como ciência, cujas acções são centradas no homem como sujeito de cuidados e 
que “(...) o conteúdo de enfermagem sempre atravessou duas vertentes 
essenciais, uma relacionada com a necessidade de conhecimento e saber 
técnicos próprios, e outra com a existência de competências relacionais, tidas 
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2.4.1 – PROCESSO DE ENFERMAGEM 
 
A doença é percepcionada como experiência de vida face à qual o indivíduo deve 
desenvolver aptidões para lhes fazer face. É no desenvolver dessas aptidões que 
se vão centrar os cuidados de enfermagem, com o objectivo de manter o 
equilíbrio e bem-estar do indivíduo, de acordo com o que se definiu anteriormente. 
Segundo Collière (1989:287), “(...) os cuidados de enfermagem são um 
prolongamento, uma substituição daquilo que os utilizadores dos cuidados não 
podem, temporariamente ou definitivamente assegurar por si próprios”.  
 
O que determina essa necessidade não pode ser considerado isoladamente. 
Perante a gravidade da doença ou acidente ou uma qualquer limitação, devem 
ser tidas em consideração as capacidades e os recursos do indivíduo. 
 
É da inteira responsabilidade do enfermeiro os cuidados de enfermagem a 
oferecer ao utente, visto como um todo em interacção permanente com o meio 
ambiente. O enfermeiro aplica o processo de enfermagem ou seja: faz o 
diagnóstico da situação, planeia os cuidados, executa-os e avalia esses mesmos 
cuidados prestados ao utente. 
 
Assim cuidados de enfermagem são as intervenções autónomas ou 
interdependentes que o enfermeiro realiza de acordo com a sua autoridade 
(qualificações profissionais). 
 
Os enfermeiros com experiência em triagem clínica telefónica, reconhecem que 
as ferramentas utilizadas na triagem (protocolos, algoritmos, guias de orientação, 
etc.), apesar de terem tido uma grande evolução no seu desenvolvimento e 
melhoria na sua eficácia, só permitem a resolução de problemas quando esta 
utiliza o processo de enfermagem em conjunto com as informações existentes na 
base de dados (Honeycutt and Burke, 2000:10). 
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2.4.2 - ENFERMAGEM E TRIAGEM CLINICA 
 
A triagem clinica telefónica feita por enfermeiros, como foi referido anteriormente, 
realizou-se durante muitos anos de forma intuitiva e informal. 
 
A evolução dos “Cal Centers” de triagem e aconselhamento, originou nestes uma 
evolução da sua prática ao telefone, hoje nos Estados Unidos da América os 
Enfermeiros são considerados peritos nesta nova área de cuidados de 
enfermagem (Macmaster e Brzoza, 2000). 
 
Segundo estudos realizados nos Estados Unidos da América, os enfermeiros 
mesmo quando estão no nível mínimo da equipa, mostraram ser os profissionais 
que podem prestar os cuidados com mais segurança, pois é o grupo profissional 
que consegue um elevado e independente grau de decisão e julgamento 
(Macmaster e Brzoza, 2000). 
 
O enfermeiro é um profissional de saúde com conhecimento e capacidade para 
gerir os assuntos expostos ao telefone e geri-los com mais eficácia (Macmaster e 
Brzoza, 2000). 
 
Para Macmaster e Brzoza (2000), esta prática emergente levou à necessidade de 
criar normas de actuação. A American Academy Ambulatory Care Nursing tem 
estado sempre na linha da frente na evolução das práticas de enfermagem, 
através do telefone, e em 1997 publicou as normas de actuação nesta área. 
 
A American Academy Ambulatory Care Nursing aconselha 3 procedimentos a 
colocar em prática para proteger o enfermeiro de triagem telefónica dos 
problemas legais: 
 ● “Uso de ferramentas de triagem (protocolos; algoritmos; etc.) 
 ● Documentação da chamada. 
 ● Verificação de qualidade”. 
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As ferramentas de triagem, por si só, não vão proteger os enfermeiros dos 
problemas legais mas permitem assegurar “standards” de actuação e servem 
como guias orientadoras para a prática de triagem ao telefone (Macmaster e 
Brzoza, 2000). 
 
Face à possibilidade de existir erro humano, as ferramentas de triagem 
(protocolos; algoritmos; etc.), ajudam a manter a qualidade de atendimento numa 
grande variedade de situações, como por exemplo, quando o cliente está 
emocionalmente perturbado, ou o enfermeiro sofre grande pressão durante os 
picos de chamadas. 
 
A documentação da chamada, outra das recomendações da American Academy 
Ambulatory Care Nursing, deve ser precisa, clara, de forma a permitir a defesa da 
situação, pois pode ser necessário a sua apresentação em tribunal. 
 
A documentação deve ser escrita ou gravada para que esta permita através da 
sua análise a melhoria da qualidade de atendimento, com base nos dados 
estatísticos e na audição das chamadas. 
 
Para os enfermeiros é fundamental o treino e a formação continua, frequência de 
cursos e conferências, para o seu desempenho profissional. Os enfermeiros 
devem usar a sua experiência e conhecimentos na utilização das ferramentas de 
triagem telefónica, para que possam chegar a uma disposição final segura e desta 
forma diminuir o risco legal dos programas dos “Call Centers”. 
 
Os enfermeiros com experiência nesta área reconhecem que as ferramentas 
utilizadas na triagem (protocolos, algoritmos, guias de orientação, etc.), apesar de 
terem tido uma grande evolução no seu desenvolvimento e melhoria na sua 
eficácia, só permitem a resolução de problemas quando estes utilizam o processo 
de enfermagem em conjunto com as informações existentes na base de dados 
(Honeycutt and Burke, 2000:10). 
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Para Wheeler (1993) a triagem e aconselhamento telefónico não devem ser vistos 
como um livro de receitas de medicina, pois quando os enfermeiros que estão no 
atendimento telefónico, fogem ao processo de enfermagem em favor das 
ferramentas de triagem, pode levar a um caso de má prática de triagem. 
 
A triagem telefónica e o aconselhamento são funções do enfermeiro, mas este 
tem que ter sempre por base o processo de enfermagem, tal como toda a prática 
da profissão. 
 
Os peritos, ao elaborarem as ferramentas de triagem telefónica, adoptaram o 
processo de enfermagem, pois este permite elaborar uma estrutura de resolução 
de problemas de forma lógica. Sempre que é utilizado o processo de enfermagem 
na elaboração destas ferramentas, o enfermeiro ao utilizá-las, sente-as como 
familiares e vai manuseá-las com mais facilidade (Wheeler, 1993). 
 
O processo de enfermagem envolve o acesso à informação, ao diagnóstico 
médico, à implementação de medidas e à avaliação. É uma abordagem flexível 
que permite a gestão e a resolução de problemas no hospital, mas também ao 
telefone. 
 
No entanto, existem diferenças na aplicação do processo de enfermagem, 
sobretudo devido à facilidade de acesso à informação. O enfermeiro que se 
encontra a prestar cuidados ao lado do doente, tem acesso à informação através 
do processo verbal, visual, táctil, auditivo e emocional, ao passo que para o 
enfermeiro ao telefone, o processo é limitado ao verbal, emocional e auditivo 
(Wheeler, 1993). 
 
Os enfermeiros, ao lado do doente, estabelecem diagnósticos de enfermagem, 
enquanto que ao telefone, os diagnósticos são limitados por impressões ou por 
diagnósticos de trabalho dados pelas ferramentas de trabalho (Wheeler, 1993). 
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O contacto na maioria das vezes é muito rápido (pode variar entre 4 a 12 
minutos), e em vez do enfermeiro estabelecer um plano de enfermagem, usa as 
ferramentas de triagem (protocolos, algoritmos, guias de orientação, etc.), 
adaptadas a situação do cliente específico (Wheeler, 1993). 
 
A implementação e a avaliação são dois passos importantes do processo e são 
levados a cabo pelo cliente e pelo enfermeiro. O cliente vai pôr em prática os 
aconselhamentos recomendados, e o enfermeiro faz a avaliação do sucesso no 
momento, embora em situações específicas, recomendadas pelas ferramentas de 
triagem, ou sempre que o enfermeiro julgue recomendável, possa realizar 
contactos posteriormente. 
 
A comunicação é um elemento chave para a prática de enfermagem. Para que 
esta tenha sucesso é necessário que exista troca de informação entre duas 
pessoas. Essa informação não deve ser só enviada pelo canal de comunicação, 
tem que ser recebida e percepcionada. Para a mensagem ser completa a 
informação tem que fluir nas duas direcções (Wheeler, 1993). 
 
Na prática de enfermagem ao telefone, a comunicação estabelecida é 
fundamental para a eficácia dos cuidados prestados; também é aqui que o 
enfermeiro vai encontrar o maior desafio à sua prática de enfermagem telefónica. 
O enfermeiro deve ter a possibilidade de melhorar a sua capacidade de escuta e 
melhorar a sua linguagem verbal. O canal de comunicação que existe na prática 
de triagem telefónica é a linguagem verbal que está restringida às palavras, ao 
tom e à inflexão de voz. 
 
A comunicação com outra pessoa, face a face, permite utilizar a linguagem verbal 
e corporal, expressão facial, o toque e o cheiro. Na triagem telefónica, a 
comunicação tem que explorar outro tipo de “elementos comunicacionais” e por 
isso pode levar a más interpretações. É necessário tentar reduzir ao máximo essa 
possibilidade de erro. 
 
                




Na prática de enfermagem telefónica é necessário que o enfermeiro tenha 
conhecimentos e assimile o processo de comunicação, as características das 
interacções verbais e não verbais, obstáculos à comunicação e meios de facilitar  
o processo.  
 
Também nesta área o objectivo principal da comunicação é dar e receber 
informação de forma a diminuir a ansiedade e resolver os problemas dos clientes 
(Wheeler, 1993). 
 
Embora com as entradas sensoriais limitadas às interacções pelo telefone é 
possível incluir aconselhamento, supervisão, monitorização, encaminhamento e 
intervenção de crise com bastante sucesso. Os enfermeiros da prática de 
enfermagem telefónica apresentam muitos recursos, experiência, imaginação 
mesmo quando sujeitos a estas limitações. 
 
Os enfermeiros, ao comunicar, transmitem calor e confiança desde as primeiras 
palavras de acolhimento; as suas vozes parecem “sorrir”. O sucesso da 
comunicação vai depender da sua capacidade de obter informação sobre cada 
caso, analisar e transmitir as mensagens de forma correcta (Wheeler, 1993). 
 
A forma de comunicar é quase tão importante como o que é comunicado. A 
utilização técnica eficaz ao telefone permite inspirar, persuadir e criar confiança. 
Com estes predicados estamos perante o “CARISMA AO TELEFONE” (Wheeler, 
1993). 
 
Wheeler (1993) considera que o carisma telefónico é uma magia pessoal 
caracterizada pela autoempatia, respeito e autenticidade, reflectindo-se na 
excelência da prática dos cuidados de enfermagem ao telefone. Estas 
características têm de encontrar-se nos enfermeiros peritos em comunicação 
telefónica.   
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2.5 – SATISFAÇÃO DE CLIENTES - DIFERENTES PERSPECTIVAS 
 
 Nos anos 30, surgiu o conceito de controlo da qualidade. Walter Shewhart da Bell 
Laroratories inventou o processo de controlo estatístico (statistical process 
control) com o objectivo de avaliar e reduzir a variância nos processos de 
produção; pretendia-se desta forma obter uma melhoria da qualidade. Durante a 
Segunda Guerra, o Físico e estatístico Deming, do Department of Agriculture, foi 
contratado para transmitir os seus conhecimentos sobre o processo de controlo 
estatístico e outros métodos de controlo da qualidade ao Departamento de 
Guerra.  
 
 Deming (anos 40) desenvolveu os seus trabalhos sobre qualidade na Western 
Electric Hawthorne Plant, em Chicago, o mesmo local onde ocorreram os 
conhecidos estudos de Hawthorne. Este estudo permitiu retirar entre outras as 
seguintes conclusões (Takeshy at al, 2001:81): 
• O trabalho deve ser visto como um processo colectivo, focando a 
importância dos grupos informais; 
• Reconhece que as pessoas têm uma profunda necessidade de 
reconhecimento, segurança e de pertença ao grupo. Determina ainda que 
as pessoas são ponderadamente mais influenciadas por incentivos 
relacionados com reconhecimento e segurança do que por incentivos de 
carácter pecuniário; 
• Os grupos informais devem ser aliados da gestão, sendo preferível 
trabalhar com eles a eliminá-los. 
 
As metodologias propostas por Deming trouxeram resultados bastante positivos. 
A produção Americana apresentou durante a segunda guerra características de 
qualidade, quantidade e baixo custo. Foi Deming que em 1950 introduziu no 
Japão as práticas de gestão desenvolvidas nos Estados Unidos. 
 
 Este controlo da qualidade pretende, para além do controlo dos custos, a 
identificação precoce ou prevenção de produtos defeituosos. Numa fase de 
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produção, a jusante, situam-se as técnicas de garantia de qualidade que 
pretendem fazer a monitorização da conformidade dos produtos.  
 
Tenta-se manter as conquistas obtidas. A preocupação com a qualidade 
acompanha todo o processo produtivo. A acção passa a ser preventiva. No final 
deste percurso está a Qualidade Total.  
 
A Qualidade Total é acima de tudo uma filosofia de gestão que envolve todos os 
recursos materiais e humanos de uma organização, numa missão de atender ás 
necessidades dos clientes agora e no futuro. 
 
Deming , W. Edwards é considerado um teórico da qualidade, na medida em que 
os seus trabalhos se situam mais no campo das ideias do que em propostas 
práticas de operacionalidade das mesmas. Define qualidade como “atender 
continuamente às necessidades e expectativas dos clientes a um preço que eles 
estejam dispostos a pagar”. Identifica a variabilidade desnecessária como um dos 
elementos da “não qualidade”. 
 
Os 14 pontos do método Deming, adaptado de W. E. Deming, - Qualidade: A 
Revolução da Administração  
 
1 - Crie constância de objectivos para a melhoria do produto e do serviço. 
2 - Adopte a nova filosofia. 
3 - Cesse a dependência da inspecção em massa. 
4 - Acabe com a prática de aprovar orçamentos apenas com base no preço. 
5 - Melhore constantemente o sistema de produção e de serviços. 
6 - Institua treino. 
7 - Adopte e institua liderança. 
8 - Afaste o medo. 
9 - Rompa as barreiras entre os diversos sectores. 
10 - Elimine slogans, exortações e metas para a mão-de-obra. 
11- a) Suprima as quotas numéricas para a mão-de-obra. 
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        b)Elimine objectivos numéricos para o pessoal de administração. 
12 - Remova as barreiras que privam os profissionais do justo orgulho pelo 
trabalho bem executado. 
13 - Estimule a formação e o auto-aprimoramento de todos. 
14 – Tome a iniciativa para a realização da transformação. 
 
J. M. Juran contemporâneo de Deming distingue-se deste, pois não restringe a 
aplicação da G.C.T. - Gestão pela Qualidade Total às funções de produção e 
inspecção, estendendo-as a qualquer função organizacional. Juran identifica 
como factores da superioridade Japonesa, o empenho da gestão de topo, a 
formação em qualidade para todos os trabalhadores, a participação dos 
trabalhadores nas decisões e a adopção de objectivos de qualidade. Dá 
relevância à importância dos gestores intermédios para a adopção de políticas de 
qualidade global. O controlo de qualidade passou a ser visto como uma 
ferramenta de administração, o que levou à denominação de Sistema de “controlo 
da qualidade total”. Define qualidade como “adequação ao uso”. A meta é atingir 
zero erros. 
 
Os componentes da Trilogia de Juran adaptado E. R. Davis, - Total Quality 
Management for Home Care  
 
● Melhoria da Qualidade  
1. Reconheça as necessidades de melhoria. 
2. Transforme as oportunidades de melhoria numa tarefa de todos os 
trabalhadores. 
3. Crie um conselho de qualidade, seleccione projectos de melhoria e as 
equipes do projecto e de facilitadores. 
4. Promova a formação em qualidade. 
5. Avalie a progressão dos projectos. 
6. Premeie as equipes vencedoras. 
7. Faça publicidade dos resultados. 
8. Reveja os sistemas de recompensa para aumentar o nível de melhorias. 
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9. Inclua os objectivos de melhoria nos planos de negócio da empresa. 
 
● Planeamento da Qualidade  
1. Identifique os consumidores. 
2. Determine as suas necessidades. 
3. Crie características de  produto que satisfaçam a essas necessidades. 
4. Crie os processos capazes de satisfazer essas necessidades. 
5. Transfira a liderança desses processos para o nível operacional. 
 
● Controlo da Qualidade 
1. Avalie o nível de desempenho actual. 
2. Compare-o com os objectivos fixados. 
3. Tome medidas para reduzir a diferença entre o desempenho actual e o 
previsto. 
 
Philip B. Crosby (1980), expõe as suas ideias no livro Quality is free, estas ideias 
têm um carácter eminentemente prático. Refere que “TQM – Total Quality 
Management” deve-se traduzir em técnicas simples para facilitar a compreensão 
dos gestores e dos responsáveis de linha. Para que a TQM tenha sucesso é 
necessário mais do que filosofia, é necessário acção. 
 
Crosby propõe quatro princípios da qualidade: 
• A definição de qualidade é a conformidade com os padrões. 
• O sistema de qualidade é a prevenção. 
• O padrão de desempenho é o defeito zero. 
• A mensuração da qualidade é o preço da não qualidade. 
 
Ishikawa (1980), químico japonês, contribui com os seus trabalhos e é conhecido 
pelos ciclos de qualidade, usados essencialmente com o objectivo de monitorizar 
e melhorar continuamente. Alarga o conceito de cliente, define clientes internos e 
externos. 
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O círculo de qualidade constitui-se por um grupo de indivíduos que têm como 
objectivo monitorizar e controlar a qualidade em toda a empresa. As suas ideias 
básicas de acordo com a avaliação e administração da qualidade, são: 
• Contribuir para o desenvolvimento e aprimoramento do empreendimento. 
• Criar um ambiente de trabalho harmonioso. 
• Exercitar as capacidades humanas. 
 
Baseia-se nos seguintes princípios: 
● Actividade voluntária; 
● Auto desenvolvimento; 
● Actividades em grupo; 
● Participação de todos os empregados; 
● Utilização das técnicas de controlo de qualidade; 
● Actividade estritamente ligadas à realidade de trabalho; 
● Actividade estritamente ligadas à realidade de trabalho; 
● Desenvolvimento mútuo; 
● Originalidade e criatividade; 
● Consciência da qualidade, dos problemas e do desenvolvimento. 
 
Donadebian, Avedis desenvolveu um quadro conceptual para a avaliação da 
qualidade em saúde através dos conceitos de estrutura, processo e resultado 
(Donadebian, 1980): 
Estrutura – recursos físicos, humanos, materiais e financeiros necessários 
para a assistência médica. Inclui financiamento e disponibilidade de mão-
de-obra qualificada. 
Processo – actividades envolvendo profissionais de saúde e pacientes, 
com base em padrões aceites. A análise pode ser sob o ponto de vista 
técnico e/ou administrativo. 
Resultado – produto final da assistência prestada, considerando saúde, 
satisfação de padrões e de expectativas. 
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Donadebian pretendeu com os seus estudos a sistematização da complexidade 
da saúde. Para cada uma das dimensões criadas através da criação de 
indicadores poderia proceder à sua avaliação. O desempenho da actividade 
médica é o tema central para esse autor. 
 
A gestão da qualidade total na perspectiva dos serviços de saúde assenta nos 
sete pilares da qualidade segundo Donadebian (1994):  
 
1 - Eficácia - Capacidade de a arte e a ciência da medicina produzirem melhorias 
na saúde e no bem-estar. Significa o melhor que se pode fazer nas condições 
mais favoráveis, dados o estado do paciente e mantidas constantes as demais 
circunstâncias; 
2 - Efectividade - Melhoria na saúde, alcançada ou alcançável nas condições 
usuais da prática quotidiana; 
3 - Eficiência - É a medida do custo com o qual uma dada melhoria na saúde é 
alcançada; 
4 - Optimização - Os efeitos dos cuidados de saúde não são avaliados em forma 
absoluta, mas relativamente aos custos; 
5 - Aceitabilidade - Adaptação dos cuidados aos desejos, expectativas e valores 
dos pacientes e de suas famílias; 
6 - Legitimidade - Aceitabilidade do cuidado, da forma como é visto pela 
comunidade ou sociedade em geral; 
7 – Equidade - Aceitabilidade do cuidado, da forma como é visto pela 
comunidade ou sociedade em geral. 
 
Donald Berwick, pediatra americano apresenta os seguintes princípios 
relativamente à qualidade em saúde: 
 
●   O trabalho produtivo é realizado através de processos; 
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• Relações sólidas entre cliente e fornecedor são imprescindíveis para uma 
segura administração da qualidade; 
• A principal fonte de falha de qualidade são os problemas nos processos; 
• A má qualidade é cara; 
• A compreensão da variabilidade dos processos é a chave para melhorar a 
qualidade; 
• A abordagem contemporânea de qualidade está fundamentada no 
pensamento científico e estatístico; 
• O envolvimento total do empregado é crucial; 
● A administração da qualidade emprega três actividades básicas, 
estreitamente interrelacionadas: planeamento da qualidade, controlo da qualidade 
e melhoria da qualidade. 
 
Podemos considerar que a verdadeira revolução da qualidade teve início quando 
tomou como foco a satisfação do cliente. A orientação para o cliente traduz-se na 
compreensão das suas expectativas específicas e em evolução. Esta nova 
abordagem resulta numa maior satisfação dos clientes relativamente aos produtos 
e serviços, e do modo como o seu fornecimento é feito. Clientes mais satisfeitos 
são clientes mais fiéis, que compram mais e que se traduzem em valor para a 
empresa e para o accionista. 
 
Os troféus de qualidade integram de forma progressivamente mais expressiva 
critérios de satisfação dos clientes. Este movimento foi de certa forma iniciado por 
Bradley T. Gale que define qualidade como sendo aquilo que é percebido pelo 
cliente (Brilman,2000). Diz ainda que esta percepção é a mais importante 
determinante da parte de mercado e do lucro a longo prazo. 
 
Evolução dos conceitos de qualidade segundo Brilman (2000) quadro n.º 1: 
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Quadro n.º1 -  As Melhores Práticas de Gestão no Centro do Desempenho, Fonte: Brilman Jean, 
Edições Silabo, Lisboa, 2000, pág. 121. 
  
As ideias subjacentes ao valor-cliente referem-se ao modo como os clientes 
escolhem entre os fornecedores concorrentes: 
● Os clientes compram em função do valor percebido. O valor é a qualidade em 
relação ao preço. O cliente procura a máxima satisfação mas não a qualquer 
preço. 
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• A qualidade compreende todas as características de satisfação além do 
preço, atingindo igualmente o produto (ou a prestação de serviço) e o 
serviço ao cliente. 
• Num ambiente concorrencial, a qualidade, quer dizer os indicadores de 
satisfação, o preço e em síntese, os valores devem ser medidos em 
relação à concorrência. 
• A qualidade percebida e o valor percebido são avaliados em relação à 
concorrência. 
 
Pensar na saúde significa distinguir produtos, como por exemplo um 
medicamento, de serviços, como é o caso de uma consulta. Serviços e Produtos 
têm características distintas que se vão traduzir em estratégias de Marketing e de 
melhoria da qualidade específicas. Há que levar em conta as diferenças. 
 
O sector dos serviços tem nos países desenvolvidos uma crescente expressão no 
PIB. Em países como os Estados Unidos da América e Países Escandinavos este 
sector ultrapassa actualmente 60% do emprego e do PIB. Quais são então as 
características dos serviços? (Marketing of Services, 23-28) 
 
Intangibilidade - Não têm uma componente física, não podem ser sujeitos a     
medidas físicas, ex. Inventariados, ou ser testados previamente à sua produção. 
Simultaneidade - Consumidor e fornecedor interagem no momento da produção 
do serviço. O consumo e a produção ocorrem em simultâneo. 
Heterogeneidade - Associada aos produtores, consumidores e envolvente. A 
normalização pretende diminuir a variabilidade e conseguir a estandardização do 
output, mais difícil no caso dos serviços. 
Perdurabilidade - O prazo de validade corresponde ao tempo de prestação do 
mesmo. Isso impede que seja armazenado pela impossibilidade de ser produzido 
previamente ao consumo. Não é possível o ajuste estratégico entre oferta e 
procura. 
Posse - Não existe transferência de propriedade. 
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As empresas que desenvolvem a sua actividade numa óptica de marketing e de 
Gestão pela Qualidade Total preocupam-se com a satisfação dos seus clientes. A 
apreensão rigorosa das atitudes e comportamentos dos clientes é, nessa 
perspectiva, absolutamente necessária, tanto mais quanto mais os mercados 
forem competitivos. 
 
Com a nova Lei de Gestão Hospitalar estamos num contexto competitivo onde as 
reflexões sobre adequação e satisfação dos utentes/ clientes, com os serviços 
prestados se impõem, assim como a sua valorização pelos decisores. Quando os 
lucros das empresas são determinados em razão proporcional da opinião de 
quem consome os seus produtos e/ou serviços, a relação de importância que 
assumem estas variáveis torna-se mais notória. 
 
Perguntamo-nos então como essa avaliação deve ser feita? Quem tem maior 
peso? Guiamo-nos pela opinião dos profissionais, pela opinião dos clientes ou 
pela opinião dos gestores? Aqui, as opiniões divergem. Diferentes opiniões 
significam diferentes critérios. Segundo Bowers (1999), os médicos e outros 
profissionais de saúde costumam medir a qualidade em termos de resultados. Os 
administradores de sistemas de saúde utilizam para o mesmo efeito dados 
burocráticos, como por exemplo a quantidade de horas gastas em determinado 
procedimento. Os utentes/clientes medem tendencialmente a qualidade em 
função da sua interacção individual e pessoal com os prestadores de cuidados de 
saúde.  
 
A premissa teórica de que, aumentar as percepções dos clientes, irá influenciar 
positivamente a sua satisfação leva a que, sejam estas percepções a pedra 
angular de todo o processo de avaliação. Bowers (1999) afirma ainda que as 
percepções sobre qualidade são uma crença, e que a satisfação, é uma resposta 
emocional a essa convicção.  
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Passamos de seguida a analisar alguns modelos que teorizam sobre as 
percepções, as dimensões mais valorizadas pelos utentes e a medida em que 
estas se traduzem em satisfação/insatisfação. 
 
 
Modelo qualidade de serviço de Grönroos (1984) 
 
Figura n.º1 - Modelo qualidade de serviço de Grönroos. Fonte: Grönroos, Christian (1984) A 
service Quality Model and its Marketing Implications in The establishment of the services marketing 
domain. Pág. 61. 
 
O que se traduz em importância imediata para quem avalia a qualidade de 
serviços é perceber em que medida pode usar os conhecimentos que tem acerca 
da percepção de qualidade dos utentes para a poder influenciar. As principais 
componentes deste modelo são: 
• Serviço esperado – quais as expectativas que o cliente tem relativamente 
ao serviço. 
• Serviço percebido – como o cliente experimentou o serviço, como o 
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características que se agrupam em dimensões técnicas e de processo ou 
funcionais. 
• Qualidade percebida do serviço – esta qualidade resulta de uma 
resposta emocional que é consequente ao diferencial das duas anteriores. 
 
Modelo da qualidade de serviço de Parasuraman, Zeithaml e Berry (1985): 
 
Figura n.º 2 - Modelo da qualidade de serviço de Parasuraman, Zeithaml e Berry Fonte: 
Adpatado de Parasuraman, Zeithaml e Berry (1985) a conceptual model ofe a service 





















































                
 59  
 
Parasuraman, Zeithaml e Berry (1985), O cliente elabora o seu juízo de qualidade 
pelo diferencial entre as expectativas que tinha e pela percepção que resultou da 
experiência efectiva do serviço. 
 
Por “gap” entendemos lacunas que são originadas nas diferenças de percepção 
dos diferentes actores envolvidos, assim como, no mesmo indivíduo, em 
momentos diferentes do consumo do serviço. Geralmente, a percepção da 
organização acerca do serviço que presta não coincide com a percepção que o 
cliente tem do mesmo. Esta diferença gera também uma lacuna. 
 
• Desvio 1 - entre as expectativas dos utentes e a percepção que os 
gestores têm delas. 
• Desvio 2 - entre a percepção que a gestão tem das expectativas dos 
utentes e as especificações de qualidade do serviço. 
• Desvio 3 - entre as especificações da qualidade do serviço e o serviço 
realmente prestado. 
• Desvio 4 - entre a prestação e o que se comunica sobre ela aos utentes. 
 
 
Para Parasuraman, Zeithaml e Berry (1985) a definição de qualidade deve ser 
estabelecida em função do consumidor e não do prestador. Cabe a este último, 
conhecer as expectativas do cliente, com o objectivo de as atender e se possível 
superar. 
 
Cada consumidor no seu processo de avaliação dá maior ou menor importância a 
determinado aspecto do produto ou serviço. Parasuraman, Zeithaml e Berry 
(1985) identificaram dez critérios que os consumidores utilizam para avaliar a 
qualidade do serviço: 
 
1 - Confiança - Refere-se à capacidade de executar o serviço prometido de forma 
fiável e segura (exactidão nas facturas; registos correctos, desempenho do 
serviço no tempo designado) 
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2 - Capacidade de resposta - Disposição ou prontidão para prestar o serviço; 
3 - Profissionalismo/Competência - Posse das competências requeridas e       
conhecimento para a execução do serviço; 
4 - Acessibilidade - Acessível e fácil de contactar; 
5 - Cortesia - Atenção, consideração, respeito e amabilidade do pessoal de 
contacto; 
6 - Comunicação - Informação que os clientes compreendam, bem como saber 
escutá-los; 
7 - Credibilidade - Veracidade e honestidade do serviço prestado; 
8 - Segurança - Inexistência de perigos, riscos ou dúvidas; 
9 - Compreensão dos utentes - Esforço de conhecer os clientes e suas 
necessidades e adaptar a organização a estas; 
10 - Elementos tangíveis - Corresponde à evidência física do serviço, isto é, 
aparência das instalações físicas, equipas, pessoal e material de comunicação. 
 
No estudo de Lam (1997) segundo Bowers (1999)  realizado no âmbito da 
avaliação da opinião dos doentes relativamente à qualidade dos serviços no 
Hospital, foram identificadas cinco dimensões que o autor considera mais 
relevantes para o efeito: 
 
1 - Tangíveis - Características físicas do serviço, equipamento e aparência do 
pessoal; 
2 - Confiança -  Capacidade de executar o serviço prometido de forma fiável e 
segura; 
3 - Responsabilidade - Prontidão para prestar o serviço; 
4 - Segurança - Conhecimentos e cortesia dos empregados e sua capacidade 
para inspirar segurança e confiança; 
5 - Empatia/cortesia - Atenção, consideração, respeito e amabilidade do pessoal 
de contacto e esforço de conhecer os clientes e suas necessidades. 
 
Groonros (1984) citado por Bowers (1999) afirma que qualidade consiste em dois 
elementos distintos mas relacionados:  
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Qualidade técnica/resultados – modelo médico de qualidade, medido de 
acordo com a correcção do serviço. 
Qualidade funcional ou de processo – qualidade prestada, medida no 
âmbito do contexto e meios de prestação de serviços. 
 
Os consumidores raramente têm conhecimentos técnicos para se manifestarem 
relativamente à qualidade técnica, podem no entanto avaliar a atmosfera e a 
interacção com as pessoas que prestam o serviço. Atendendo à incapacidade 
relativamente ao primeiro, geralmente emitem juízos de qualidade baseando-se 
em elementos da qualidade dos processos. Em 1986, Parasuraman, Zeithaml e 
Berry introduzem a escala SERVQUAL, que pretende avaliar a qualidade 
funcional (de percurso dos serviços), da forma como é percepcionada pelos 
consumidores. Esta escala baseia-se no seguinte princípio: para proceder à 
avaliação, o consumidor compara as expectativas que tinha antes da experiência 
(antes de utilizar o serviço) e a impressão (percepção criada) que ficou após o tê-
lo utilizado.  
 
SERVQUAL, segundo Bowers (1999) identifica cinco dimensões de qualidade de 
processo genéricas para as indústrias de serviços: 
 
1 - Fidedignidade - Capacidade para realizar o serviço no momento e no local 
onde o serviço foi prometido. Capacidade do prestador de serviços para fazer o 
que disse que ia fazer; 
2 - Capacidade de resposta - Disponibilidade por parte do prestador de serviços 
para agir prontamente à solicitação do pedido ou na resolução de problemas 
causados pelo serviço; 
3 – Confiança - Capacidade para possibilitar ao consumidor uma experiência de 
serviço segura e confortável; 
4 - Empatia - Capacidade do prestador de serviços para tratar o consumidor com 
respeito e como um indivíduo; 
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5 – Tangíveis - Gestão do ambiente físico para potenciar a experiência de 
serviço. 
 
Existem vários trabalhos subsequentes que, baseando-se nesta escala, evoluíram 
para escalas mais ou menos complexas. Neste contesto Bowers, Swan and 
Koehler (1999) sugerem dois parâmetros adicionais a serem ponderados, são 
eles: 
Cuidados – implica um envolvimento pessoal e humano na situação de 
serviço, com emoções envolvendo o carinho para com o doente. 
 
Comunicação – compreensão real das necessidades do cliente, fornecer 
informação adequada. 
 
Os mesmos autores subvalorizaram as variáveis tangíveis e confiança, pois não 
foram significantes no seu estudo. 
 
As principais críticas a este modelo referem-se ao facto de se  basearem na teoria 
da confirmação. O cálculo de um índice de qualidade baseado na diferença 
(pontuação – valores absolutos) entre expectativas e percepção tem sido posto 
em causa. Esta técnica é ainda acusada de limitar o número de questões e de 
falta de estabilidade temporal (serviço prestado a um doente durante dias ou 
semanas sucessivamente). Atendendo à complexa natureza do serviço de saúde, 
como é o caso de um internamento prolongado, a experiência total corresponde a 
um somatório de diferentes experiências que decorrem ao longo do contacto com 
os diferentes serviços.  
 
Apesar das críticas este instrumento é amplamente utilizado. Para o 
Administrador/Gestor a maior conquista refere-se à possibilidade de diagnosticar 
as percepções de qualidade dos clientes de forma a identificar áreas que 
necessitem de maior investimento. 
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 O que nos parece sobejamente importante é a conclusão que se retira de que “a 
relação entre as percepções de qualidade dos clientes e os resultados de saúde 
positivos parece ser significativa”; desta forma, existe evidência científica para a 
necessidade de melhoria das percepções dos doentes relativamente à qualidade. 
Outra questão que se levanta é se a gravidade do diagnóstico pode influenciar ou 
não a percepção do doente/cliente. Outro aspecto realçado é a falta de relação 
entre as acções dos funcionários e as percepções de qualidade dos doentes, 
identificando esta área como potencialmente importante a ser investigada. Propõe 
ainda uma clarificação de critérios e métodos para medir a qualidade, percepções 
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3 – PARCERIAS PÚBLICO-PRIVADAS / SUA EVOLUÇÃO 
 
Os sectores de actividade que tradicionalmente têm sido vistas como função do 
Estado têm sido alvo de penetração e evolução das Parcerias Público-Privadas. 
Várias são as formas e processos em curso. Importa, portanto, saber qual o 
espírito da missão de Parcerias Público-Privadas. Para Jorge Simões, 
Encarregado da Missão Parcerias-Saúde: “As parcerias entre os sectores público 
e privado (Parcerias Público-Privadas) constituem um importante instrumento 
estratégico dos programas governamentais de reforma da Administração Pública 
e de modernização dos serviços públicos. Através  das parcerias público-
privadas, numerosos Governos têm expandido a cobertura dos serviços públicos, 
economizado meios e melhorado a eficiência e a qualidade da prestação dos 
serviços públicos, assegurando a sua viabilidade futura em termos de 
sustentabilidade financeira”(Simões,2002:1). 
 
Para António Abreu, Presidente da EDINFOR/ACE, na conferencia e-Gov 
realizada a 23/10/2003 em Lisboa, as Parcerias Público-Privadas são “uma nova 
forma de relação entre os fornecedores e o cliente Estado, onde este pretende 
obter ganhos significativos relativamente a: eficácia e eficiência; qualidade de 
serviço; custos face a outras possíveis alternativas – “Value for Money”, libertando 
assim fundos públicos para outras iniciativas. Simultaneamente o Estado 
“transfere a responsabilidade de sucesso ou falha para o fornecedor que recebe o 
risco associado”. 
 
As Parcerias Público-Privadas visam sobretudo colocar ao serviço do sector 
público o “know-how” do sector privado e apostar nas capacidades de inovação e 
gestão, de forma a gerar valor acrescentado para os serviços públicos, no 
desenvolvimento de novos projectos ou nos já existentes. 
 
Para desenvolver empreendimentos e serviços públicos sob a forma de Parcerias 
Público-Privadas, segundo Simões (2002:1) “(...) constitui uma abordagem de 
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governação transversal e pragmática que, de modo crescente, a generalidade dos 
Governos tem vindo a adoptar com vista a mobilizar a capacidade  financeira e de 
gestão do sector privado, no sentido de expandir  a base infra-estrutural da 
economia e melhorar a cobertura e qualidade dos serviços públicos e sociais 
prestados aos cidadãos”. 
 
Internacionalmente vários são os países que usam as Parcerias Público-Privadas 
para adquirir serviços de elevada qualidade a preços competitivos, face aos 
custos comparáveis dos mesmos ao nível do público. Segundo Simões (2002:1), 
“(...) não existe um verdadeiro modelo de carácter universal. A metodologia de 
referência é o modelo britânico desenvolvido no âmbito da Iniciativa PFI/3P`s 
(Private Finance Initiative / Public–Private Partnerships), no quadro de um 
ordenamento jurídico –administrativo de matriz anglo-saxónica, mas numerosos 
países adoptaram a via da  Parcerias Público-Privadas de forma “ad hoc” com 
base na figura de concessões, no contexto de ordenamentos jurídicos e 
administrativos de influência mais continental e europeia”. 
 
As Parcerias Público-Privadas ao longo da sua evolução têm sido a base e ao 
mesmo tempo um instrumento de financiamento de projectos públicos, cada vez 
mais adoptados por um maior número de Governos em todo o mundo. Simões 
(2002:1), refere que: “Desde meados da década de 90 que as Parcerias Público-
Privadas extravasam do panorama britânico e europeu, tornando-se numa 
abordagem de âmbito global. Desde então, as primeiras agências de 
desenvolvimento internacional, com particular destaque  para o Banco Mundial, 
têm vindo a acentuar a importância da participação do sector privado no 
financiamento e gestão dos principais serviços públicos de natureza infra-
estrutural: 
● Serviços infra-estruturais de rede: telecomunicações, electricidade, gás, 
água e saneamento, gestão de resíduos sólidos. 
● Redes de transportes: pontes, auto-estradas, túneis, portos, aeroportos, 
canais navegáveis, caminhos-de-ferro. 
● Obras públicas clássicas: barragens, sistemas hidro-agrícolas.” 
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A tendência hoje é para a gestão privada dos serviços públicos. No 
enquadramento das Parcerias Público-Privadas, esta forma de gestão está em 
grande desenvolvimento á escala global, como refere Simões (2002:2), “ (...) 
constitui em si mesma uma “indústria” quer ao nível nacional, quer ao nível 
regional e global, em franca e acelerada expansão”. 
 
Decorrente das orientações da Comissão Europeia sobre os Fundos Estruturais 
no período 2000-2006, as sucessivas directivas apontam no sentido do 
envolvimento crescente do sector privado, nas Parcerias Público-Privadas, 
incrementando a modernização e expansão dos serviços públicos, favorecendo o 
recurso a fontes de financiamento privado e a inovadoras formas de “engenharia 
financeira”. 
 
Segundo Demian Fioca, no seminário internacional de Parcerias Público-
Privadas, de prestação de serviços e infra-estruturas de 13/11/2003 no Brasil, 
existem dois grandes vectores que importa salientar: “(...) Por um lado, permitem 
ao estado retomar ou avançar na sua perspectiva de planejamento, ou seja, elas 
ajudam o Estado a contribuir para delinear  o horizonte de médio e longo prazos, 
algo necessário e desejável para o desenvolvimento de qualquer país, inclusive 
para a própria actividade estritamente privada.” No segundo vector refere: “(...) 
elas  combinam essa capacidade de planejamento com uma perspectiva de 
eficiência. As parcerias colocam o sector público e o sector privado como sócios 
na busca de eficiência, não apenas porque o procedimento faz com que ambos 
procurem optimizar custos e resultados, mas também por outro factor muito 
significativo no caso de investimentos de infra-estruturas: a redução dos prazos 
de execução”. 
 
Assistimos tradicionalmente em muito dos casos de investimentos em infra-
estruturas e serviços, quando executados por contrato tradicional público, a 
alterações de orçamento, projecto, com consequente atraso e alongamento de 
prazos e com consequente redução no retorno de benefícios. Para o mesmo autor 
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as Parcerias Público-Privadas, “(..) traduzem esse aspecto de eficiência no 
investimento de infra-estrutura, ao mesmo tempo que têm também uma 
contribuição importante a dar no sentido de permitir ao Estado planejar e 
contribuir para desenhar o horizonte a longo prazo”.  
 
Este pensamento é reforçado por Abreu na conferência e-Gov de Lisboa a 


























Mais e novas formas de financiamento 
O Estado poderá delegar em privados a realização de investimentos. 
Poderão ser introduzidas formas inovadoras de financiamento. 
- 
Menos Risco 
O Estado transfere, integral ou parcialmente, riscos para os privados. O 
parceiro privado está em melhores condições para gerir esses riscos. 
+ 
Mais capacidade de Gestão 
Ao utilizar entidades privadas o Estado tem acesso a competências de 





A racionalização dos serviços a prestar, bem como, o acesso a entidades 
especializadas permitirá aumentar a qualidade dos serviços prestados.  
 
Mais Rigor 
Com a formalização de modelos de relacionamento e separando-se o papel 
de contratante do de prestador é possível introduzir um maior rigor na 
avaliação e controlo dos serviços prestados.  
Mais Capacidade de Resposta 
Ao libertar recursos o estado pode acelerar a resposta às necessidades da 
Sociedade e até eliminar eventuais “Backlogs” existentes. 
Um mecanismo inovador para proporcionar melhorias de gestão, 
acréscimos de eficiência e qualidade de serviço 
● Sob a forma de associação dinâmica e duradoura no interesse mútuo dos sectores 
público e privado 
● Para benefício da Administração Pública e dos Contribuintes 
 
Um novo e exigente mecanismo de provisão e contratação do 
serviço 
 ● Que naturalmente não é uma resposta para todos os problemas e desafios 
● Mas que é uma melhor resposta para revitalizar e modernizar a prestação da 
Administração Pública 
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O mesmo autor reforça que qualquer Parceria Público-Privadas “(...) tem 
necessariamente que ser sustentada com base em ganhos para o Estado face a 
um custo Público comparável”. 
 
Segundo Simões (2002:2) “Nas próximas décadas assistiremos, provavelmente, a 
um ciclo de alargamento do campo de aplicação da fórmula 3P`s (Parcerias 
Público-Privadas) e ao consequente crescimento do volume e montante global 
dos projectos em parceria, até o fenómeno entrar numa fase de maturidade”. 
 
Em Portugal, existem alguns projectos pioneiros no quadro das Parcerias Público-
Privadas, já da década de 90. No entanto, a maioria dos projectos visa grandes 
empreendimentos, segundo Simões (2002:2), isto deve-se ao “(..) acumulado 
défice infra-estrutural existente face aos nossos parceiros europeus”. 
 
Como exemplo desse tipo de Parcerias Público-Privadas temos: 
 ● A Central Térmica do Pego (1993) 
 ● A Rede de Gás Natural (1993) 
 ● A Ponte Vasco da Gama (1994) 
 ● A Central Termoeléctrica da Tapada do Outeiro (1994) 
● As concessões municipais de abastecimento de água, saneamento e 
resíduos sólidos (a partir de 1994)  
● A Construção de auto-estradas em cerca de 1500km a acrescentar à 
rede actual (em curso) 
● Outros projectos em curso actualmente são: 
 ● Metro Sul do Tejo 
 ● Plano Nacional de Concessão de Actividades Portuárias. 
 
Embora seja ao nível das infra-estruturas que as Parcerias Público-Privadas 
sejam mais visíveis em Portugal, vão surgindo algumas iniciativas noutros 
sectores. No sector da justiça assiste-se à entrada de privados na prestação de 
serviços prisionais, recentemente os notários passaram para as mãos do sector 
privado. 
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No sector da saúde, com a criação de uma Estrutura de Missão orientada para o 
lançamento das Parcerias Público-Privadas e parcerias Público-Público, no 
âmbito do serviço nacional de saúde. Em 26 de Abril de 2003 foi publicado o 
Decreto-Lei nº 86/2003 – que define normas especiais aplicáveis às Parcerias 
Público-Privadas, assim como o Decreto Regulamentar nº 10/2003 a 28 de Abril 
que aprova as condições gerais dos procedimentos prévios à celebração dos 
contratos de gestão para o estabelecimento de parcerias em saúde. 
 
Assistiu-se ao aparecimento na área da saúde de alguns projectos no âmbito das 
Parcerias Público-Privadas, são exemplo disso a partir de 1995: 
 ● Contrato de Gestão do Hospital Fernando da Fonseca; 
 ● Contrato de Gestão do Hospital S. Sebastião; 
 ● Contrato de Gestão do Hospital Pedro Hispano; 
 ● Saúde 24 – Linha de triagem e encaminhamento na área de pediatria; 
 ● Outros tipos de contratos estão em desenvolvimento com vista a criação 
de novos hospitais, são caso disso, os novos hospitais a construir de Cascais, 
Sintra, Loures, Vila Franca Xira e Braga. 
 
Assim, está criado o caminho para a implementação do Modelo de Parcerias 
Público-Privadas. O desenvolvimento dos novos hospitais assenta 
originariamente num contrato de gestão de carácter duradouro, com um parceiro 
de natureza privada, seleccionado no âmbito de um processo concursal público e 
competitivo e desenvolvendo-se através de duas entidades gestoras específicas, 
abrangendo respectivamente a prestação de cuidados especializados de saúde. 
 
As duas entidades gestoras operam num quadro de articulação mútua e 
complementaridade, com diferentes responsabilidades, em termos de objecto 
contratual, vocação operacional, com horizontes contratuais diferenciados, 
mecanismos de pagamento específicos e distintos, de modo a permitir uma 
adequada transferência de riscos para o parceiro privado, bem como a afectação 
apropriada entre as duas entidades Estado e privados. 
                
 70  
 
 
Uma das apostas estruturantes da nova governação da saúde visa a retoma e a 
modernização do Serviço Nacional de Saúde, de modo a operar a passagem do 
actual sistema público de carácter monolítico e burocrático-administrativo, para 
um sistema em rede, envolvendo uma pluralidade de prestadores de cuidados de 
saúde, operando num quadro nacional e transparente de regulação económica, 
técnica e profissional, o qual já levou à criação da autoridade reguladora da 
saúde, que se encontra a dar os primeiros passos. 
 
Segundo Simões (2002:7), “(...) esta categoria de projectos em parceria deverá 
ser obrigatoriamente submetida a dois importantes testes, devendo demonstrar 
quer suportabilidade financeira, quer “Value for Money” (assegurar o melhor valor 
para o dinheiro do contribuinte, ou seja, os maiores benefícios na utilização dos 
dinheiros públicos). Os dois testes são diferentes, havendo duas presunções a 
evitar: 
● Uma Parceria com bom “Value for Money” é necessariamente suportável 
em termos orçamentais e a longo prazo, pelo erário público; 
 ● Uma Parceria financeiramente suportável, a longo prazo, pelo orçamento, 
é necessariamente um projecto com bom ou aceitável “Value for Money”. 
 
A indústria dos cuidados de saúde prevê segundo Simões (2002:8), “(...) um forte 
crescimento como também uma profunda transformação. Cada país, cada 
indústria, cada sistema de saúde, serão afectados diferenciadamente consoante a 
sua localização geográfica, cultura, nível de desenvolvimento e capacidade 
financeira”. Ainda segundo o mesmo autor, todos estarão sujeitos aos efeitos e 
consequências da dinâmica de reestruturação induzida por três forças 
estruturantes da mudança: 
● “A passagem de uma população constituída por doentes pacientes para 
um universo de consumidores exigentes de serviços de saúde; 
● A passagem para uma nova plataforma de prestação de serviços de 
saúde através de soluções de Telemedicina; 
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● A passagem da ênfase na saúde curativa para o acento tónico na saúde 
preventiva com a generalização do genoma”. 
 
Decorrente dessa transformação e consequente agravamento da despesa de 
saúde, provavelmente a maioria dos países, ver-se-ão obrigados a 
condicionalismos financeiros para equilibrar as contas públicas. 
 
 
3.1 - PARCERIAS NA SAÚDE – EXPERIÊNCIAS INTERNACIONAIS 
 
A maioria dos países vê as Parcerias Público-Privadas, não como uma forma de 
privatização, mas antes como uma forma de participação do sector privado na 
gestão e prestação de serviços públicos na área dos cuidados de saúde. 
 
A evolução das parcerias na saúde, a nível internacional, segundo Simões 
(2002.8), são ainda muito recentes e com pouca expressão, “(...) nos países em 
que este instrumento de política pública tem sido adoptado pelas autoridades da 
saúde no âmbito dos respectivos Serviços Nacionais de Saúde, as parcerias têm 
constituído um veículo sofisticado para distinguir, sob a forma contratual, as 
funções de financiador e de prestador, sobretudo no desenvolvimento de novas 
unidades de cuidados de saúde e de reconversão e renovação de unidades 
existentes”. 
 
A Europa apresenta as principais experiências, com destaque para o Reino Unido 
e Espanha. No primeiro as Parcerias na Saúde têm carácter nacional e o segundo 
têm carácter regional. No caso da Austrália, a política de saúde foi orientada para 
a privatização total do Sistema Nacional de Saúde. No gráfico, podemos observar 
o grau de envolvimento do sector privado, no sector da saúde para o caso Inglês, 




                














Grau de Transferencia de  
Riscos para o Sector Privado 
Gráfico n.º1 Principais Modelos de Participação do Sector Privado no SNS – Simões 2002, pág. 9. 
 
Estes três modelos diferem em termos de grau de envolvimento do sector privado, 
bem como no grau de transferência do risco para o sector privado. Ao nível do 
modelo inglês, segundo Simões (2002:9) data “(...) da primeira metade da década 
de 90, assentando numa montagem em que o operador privado não é 
responsável pela prestação de cuidados de saúde, mas apenas por um “package” 
que compreende a concepção, construção, financiamento “up front” dos activos 
infra-estruturais, gestão, logística e manutenção desses activos durante o período 
do contrato”. A duração deste tipo de contratos ronda os 25 ou 30 anos, sendo  os 
referidos activos reversíveis para o Sistema Nacional de Saúde no respectivo 
termo. 
 
O modelo espanhol é mais recente e está circunscrito a uma região, no 
desenvolvimento do hospital La Ribera em Alzira (Valência). O contrato entre o 
operador privado e a comunidade de Valência  segundo Simões (2002:10) teve 
“(...) como objecto a concepção, construção, financiamento de uma nova unidade 
hospitalar de média dimensão e a prestação de serviços clínicos, por um período 
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pagamento baseado numa capitação ligada ao número de residentes da área de 
influencia do hospital”. 
 
A Austrália é constituída por estados federais. O sistema de Parcerias na Saúde é 
desenhada e implementada ao nível federal. Simões (2002:10) refere que o 
modelo australiano “(...) encontra-se materializado na abordagem de transferência 
da provisão e gestão públicas para o sector privado preconizada pelos estados 
federados de Victoria e New South Wales”. Esta abordagem, segundo o mesmo 
autor, assumiu a forma de privatização total, operada através de uma operação 
de venda ao sector privado. O mesmo autor refere que este modelo “(...) tem 
gerado controvérsia, a falência  e o termo antecipado de uma das operações, bem 
como os resultados globais alcançados têm vindo a colocar sérias reservas 
quanto à bondade da montagem do modelo”. 
 
No quadro das Parcerias na Saúde, o modelo com maior aplicação é o de origem 
britânico, também igualmente criticado por não contemplar a gestão clínica e a 
prestação de cuidados de saúde. 
 
No modelo inglês a maioria dos projectos são: “(...) sob a forma de PFI (Private 
Finance Inictiative), são do tipo DBFO (concepção, construção, financiamento e 
exploração). Sendo o operador privado responsável pelos seguintes 
componentes: 
● Concepção das instalações e outros activos (baseado nos requisitos 
especificados no NHS) 
● Construção das instalações e activos requeridos (com prazo fixo e custo 
fixo) 
● Financiamento dos custos de capital à cabeça (o ressarcimento do 
operador privado é feito durante o período de concessão com base num 
mecanismo de pagamento, envolvendo vários elementos como a 
disponibilidade do serviço e o cumprimento de níveis de desempenho 
previamente estabelecidos) 
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● Exploração das instalações e equipamentos e de serviços logísticos de 
apoio (“facillities management” e “support services”)” (Simões, 2002:11). 
 
Estas quatro áreas implicam riscos que são assumidos pelo operador privado. O 
parceiro privado é incentivado a assegurar elevados níveis de desempenho 
durante a vida do contrato (25 a 30 anos), uma vez que tem de ver ressarcidos os 
seus investimentos de capital. 
 
Nesta formula, Simões (2002:11) refere que “(...) os “NHS Trusts” continuam a ser 
os responsáveis pela prestação dos cuidados e os empregadores dos 
profissionais de saúde”.  O mesmo autor refere ainda, que “O parceiro privado 
tem a sua responsabilidade centrada no bom funcionamento das modernas 
instalações contratadas e no bom desempenho dos serviços de apoio, garantindo 
os níveis de eficiência e custo - eficácia requeridos”. 
 
 
3.2 – ABORDAGEM DAS PARCERIAS NA SAÚDE EM PORTUGAL 
 
O sistema de saúde em Portugal é constituído pelo Serviço Nacional de Saúde e 
por todos os que desenvolvem actividades de promoção, prevenção e tratamento 
na área da saúde, assim como todas as entidades privadas e de profissionais 
liberais que asseguram prestação de actividade nesta área – Lei nº 48/90, 24 de 
Agosto (Lei de Bases da Saúde). 
 
Muitos são os ganhos auferidos pelo Sistema Nacional de Saúde ao longo das 
últimas décadas. No entanto, hoje o Sistema Nacional de Saúde encontra-se 
pressionado por numerosos factores que põem em causa a sua arquitectura, 
desenvolvimento e sustentabilidade. O relatório da OCDE sobre Portugal e de 
acordo com Simões (2002:11) “(...) reconhece que a despesa pública privada na 
saúde se aproximou da média dos países da OCDE, tendo tido tradução em 
acréscimos significativos dos resultados alcançados, em termos de saúde”. No 
entanto, o desempenho do sector está longe do desejável. 
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Nesta sequência, o XIV Governo Constitucional decidiu “(...) apostar no 
aprofundamento e ampliação das formas de gestão empresarial e na 
diversificação dos modelos de financiamento e gestão das unidades hospitalares, 
como meio para melhorar a sua eficiência geral e os níveis de performance de 
modo a potenciar ganhos acrescidos e sustentáveis de saúde” (Simões, 2002:14). 
 
A participação do sector privado na simples gestão ou na concepção-construção-
financiamento-gestão de novas unidades hospitalares deve ser desenvolvido no 
quadro de um ambiente regulado, transparente e competitivo que promova a 
inovação e a mobilização do “expertise” de gestão do sector privado, assegurando 
como refere Simões (2002:14), “(...) que cada solução privada seja 
inequivocamente vantajosa quando comparada com as soluções públicas 
convencionais ou inovadoras”. Ou seja, demonstre e proporcione “Value for 
Money”. 
 
Vários são os cenários de Parcerias na Saúde previsíveis de futuro e alguns estão 
na forja. No entanto, como foi referido anteriormente, até que Portugal atinja a 
maturidade no modelo de Parcerias Público-Privadas teremos um longo caminho 
a percorrer. 
 
As vantagens e os riscos estão amplamente provados, segundo refere Cardoso 
(2001:2), pela experiência de outros países onde têm vindo a ser crescentemente 
usados, desde há vários anos. Segundo o mesmo autor existem condições 
indispensáveis ao seu funcionamento eficiente, nomeadamente:  
“1. A transparência dos processos e o seu acompanhamento a par e passo, 
tanto em termos regulamentares como estatísticos; 
2. A possibilidade de actuação dos mecanismos de mercado, procurando, 
no mínimo, assegurar que os financiamentos destes empreendimentos não 
dispõem de garantia implícita do Estado, o que os tornaria em meras 
formas de adiar o aparecimento dos encargos públicos e de os subtrair ao 
controlo orçamental. 
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As Parcerias Público-Privadas para Demian Fioca (2003) são “(...) um instrumento 
que em outros países já têm uma historia razoavelmente longa, têm experiências 
– na sua grande maioria bem sucedidas.” 
 
Também Ryff (2003), refere ainda a respeito das Parcerias Público-Privadas, que 
“Não existe projecto nacional bem sucedido sem alguma forma de Parcerias 
Público-Privado.” 
  
Segundo Sakellarides (2004) em Portugal actualmente fazem-se sentir fortes 
influências para uma maior diversificação do sistema de saúde, particularmente 
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4 - O CONTEXTO DA SAÚDE EM PORTUGUAL 
 
O enquadramento legal das políticas públicas de saúde em Portugal, encontra-se 
na própria Constituição da Republica Portuguesa de 1976, onde se define que “o 
direito à protecção da saúde é realizada por um Sistema Nacional de Saúde 
universal, geral e gratuito”. Posteriormente, na primeira revisão constitucional, 
acrescenta-se no artigo 64º da Lei nº 1/81, o seguinte “a gestão do sistema 
nacional de saúde deve ser descentralizado e participado”. 
 
A segunda revisão constitucional, com a Lei nº 1/89, afasta o princípio da 
gratuicidade e passa o sistema nacional de saúde a: “tendo em conta as 
condições económicas e sociais dos cidadãos, tendencialmente gratuito”. 
 
A par destas sucessivas alterações, foram sendo construídos hospitais e centros 
de saúde, modernos e funcionais. Só em 1984, o Sistema Nacional de Saúde 
ganhou a característica de generalidade. 
 
No entanto, ainda que generalizado o Sistema Nacional de Saúde segundo 
Campos (2002: 1080) “(...) apesar de potencialmente utilizado por toda a 
população, é na prática o serviço de saúde de cerca de três quartos dos 
portugueses (...)”, os restantes dispõem de cobertura cumulativa por outro 
subsistema de saúde. 
 
O sistema nacional de saúde nunca chegou a ser gratuito segundo o mesmo 
autor (2002: 1080): “O funcionamento público dos cuidados de saúde é 
fortemente complementado por encargos suportados pelas famílias ou empresas 
e serviços (cerca de 40% dos gastos totais)”. 
 
A par do sistema nacional de saúde mantêm-se os sistemas privados de saúde, 
que, como prestadores, vendem cuidados de saúde aos cidadãos, empresas e 
mesmo ou essencialmente ao próprio Sistema Nacional de Saúde. 
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O aparecimento da Lei de Bases da Saúde (Lei nº 48/90), veio alterar toda a 
forma de estar perante o sistema, em especial para os cidadãos, que passaram a 
ser os principais responsáveis pela sua própria saúde. A nosso ver, esta situação 
não é real, dado que os profissionais de saúde mantêm o monopólio do saber e 
os cidadãos, por conforto, comodismo ou receio de questionar, mantêm-se muito 
pouco activos na defesa da sua saúde. 
 
 
4.1 - CUIDADOS DE SAÚDE 
 
Os cuidados de saúde diferem significativamente de outros bens e serviços. A 
indústria dos cuidados de saúde é um poderoso “lobie” em rápido crescimento, 
com muitos tentáculos e nem sempre as políticas em curso dependem do mais 
necessário ou adequado, mas sim infelizmente dos jogos e poderes económicos, 
assentes por detrás destes. Danzon (2001:795) refere que “(...) a indústria é 
infiltrada por pagamentos de terceiros e intervenções governamentais”. 
 
Mas o que são então cuidados de saúde, devido à imprevisibilidade? Muitas 
vezes são mal compreendidos pelos produtores ou fornecedores e pior ainda 
pelos próprios consumidores. 
 
O produto final dos cuidados de saúde é o efeito sobre a saúde dos cidadãos, 
este produto é sempre difícil de medir antes dessa prestação de cuidados. No 
entanto, para manter um bom nível de cuidados, a maioria dos 
serviços/instituições define padrões de qualidade, passíveis de serem adaptados 
a todo e qualquer cidadão. Persing (1987) citado por Nan Kemp (1995:1) entende 
por qualidade de cuidados “(...) uma força motriz dentro de nós que nos impele a 
procurar a melhoria,(...) sem a qual a vida seria simplesmente viver sem valor ou 
qualquer propósito”. 
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A complexidade dos cuidados e a multiplicação de gestos técnicos traduzem, 
muito frequentemente, uma diminuição da qualidade dos cuidados prestados. 
Cada vez mais se ouve falar de qualidade em todas as áreas. A qualidade é uma 
das exigências fundamentais das sociedades mais avançadas. A melhoria dos 
cuidados de saúde passa pela melhoria da qualidade dos cuidados prestados aos 
cidadãos. 
 
Estas competências, segundo Benesse citado por Costa (1998:35), “(...) não são 
o desenvolvimento de dons inatos, nem consequência de um “stock” inicial de 
informações, mas um processo interminável e inacabado de formação contínua, 
em que desempenha um papel dinâmico, a alternância entre experiência e a 
prática, reflexão crítica e aquisições essenciais de conhecimentos (...)”.  Isto tudo 
deverá ser conseguido com o menor esforço por parte dos profissionais de saúde, 
para que estes possam desenvolver conhecimentos e capacidades, assim como 
mudar comportamentos e atitudes, com vista à melhoria da qualidade dos 
cuidados prestados. 
 
Existem muitas definições de qualidade aplicadas aos cuidados de saúde, no 
entanto, todas são bastante complexas. De todas as que encontramos a que nos 
parece mais válida é a dada por Williamson, citado por Sale (1998:27), “(...) 
qualidade é a medida do nível actual dos serviços prestados mais os esforços 
para modificar, sempre que necessário, a prestação desses serviços, tendo em 
conta os resultados dessa medição”. 
 
Qualidade significa grau de excelência, de acordo com Schamdp, citado por Sale 
(1998:27), “(...) qualidade consiste em assegurar ao consumidor de cuidados de 
saúde que estes possuem um grau específico de excelência proveniente das suas 
contínuas medições e avaliação”. 
 
Os profissionais de saúde, empenhados na prestação de cuidados, devem 
preocupar-se com a garantia da qualidade prática, associada à competência da 
avaliação dessa qualidade, de forma a melhorar a eficácia e eficiência dos 
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cuidados de saúde. Ainda sobre qualidade podemos afirmar que o conceito é 
vasto e impreciso. Genericamente qualidade é aquilo que faz um produto ser 
desejável. 
 
Como poderemos, por exemplo, avaliar qualidade em enfermagem, quando esta é 
constituída por “muitas e pequenas coisas”, que são interpretadas e vividas de 
forma única por cada um dos intervenientes dos cuidados de enfermagem? 
Reforçamos esta ideia citando Hesbeen (2001:37), “O que significa qualidade no 
exercício da enfermagem cujo o conteúdo é tão diverso, tão pouco observável e 
mensurável e tão pouco aparatoso, uma vez que é constituído por inúmeras 
“pequenas coisas”, cada uma das quais, por muito secundária que pareça (...), do 
ponto de vista do “geral” tem um peso tão grande (...)”. 
 
Estamos numa fase, em que se torna necessário adoptar uma estratégia global e 
integrada de desenvolvimento da qualidade da prestação dos cuidados de saúde. 
Esta terá que passar forçosamente pela melhoria dos cuidados prestados, pelo 
aumento de satisfação dos profissionais de saúde e melhoria da organização e 
gestão das instituições prestadoras de cuidados de saúde. Estes são alguns dos 
princípios básicos do programa de Auditoria Organizacional / Acreditação do 
King’s Fund Health Quality Service. Para atingir a Acreditação, as instituições 
serão dotadas de normas e critérios para a gestão e organização destes serviços 
de saúde. 
 
Para Frederico e Leitão (1999:183) citando Pereira, “(...) a qualidade dos cuidados 
de saúde tem a ver com critérios de eficácia, efectividade, equidade, 
aceitabilidade, adequação, qualidade técnico-científica, continuidade, 
coordenação dos cuidados”. Tanto e tão pouco ao mesmo tempo! 
 
Daí que em muitas das situações os custos sejam elevados para ambas as partes 
e nem sempre se percepcionam os resultados. Para esta falta de confluência de 
interesses e percepções também contribui a mudança constante das Políticas de 
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Saúde, como refere Sakellarides citado por Souza (2002) “Mudava o Ministro, 
esquecia-se tudo o que ficara antes decidido”. E tudo recomeça do zero. 
 
No entanto, existem bons exemplos de gestão e serviços de saúde em Portugal, 
mas segundo Souza (2002) citando Sakellarides “(...) a descontinuidade das 
políticas globais de saúde e o pouco ou nenhum apoio à inovação em quase nada 
contribuem para a reforma do sistema”. 
 
Também segundo o mesmo autor, defende-se que os sucessivos ministérios da 
saúde não têm conseguido acompanhar as novas experiências de gestão 
hospitalar, o Estado acaba por ser exclusivamente financiador e muito pouco 
regulador. 
 
No entanto, ao nível do Plano Nacional de Desenvolvimento Económico e Social 
para o período 2000 – 2006, citado por Campos (2002: 1081) no capítulo das 
recomendações de coesão económica e social refere-se que “O Estado detém 
uma posição central na produção e oferta de serviços de saúde, fazendo-o em 
estreita articulação com o sistema privado”. 
 
Surpreende o facto citado pelo mesmo autor  que “Portugal é dos países da União 
Europeia em que é mais baixo o peso relativo da componente pública, e mais 
elevado o peso relativo da componente privada no financiamento das despesas 
de saúde”. Assim, o mesmo autor refere que no futuro: “O financiamento dos 
serviços de saúde é uma das áreas prioritárias, a par das estratégias para investir 
em saúde”. 
 
Ao longo da última década, muito se tem discutido e opinado, sobre as 
perspectivas futuras do Sistema Nacional de Saúde. No entanto, só em 2000 e 
por iniciativa do Presidente da República, se reuniram vários especialistas de 
várias tendências e profissões, que tiveram ocasião de exprimir o seu 
pensamento sobre o Sistema Nacional de Saúde. Daqui saíram linhas de 
orientação no sentido de não se adiar mais as reformas necessárias do sistema 
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nacional de saúde, para que este se torne mais equitativo, controlado, eficiente e 
eficaz.  
 
Desde então, que de certa forma eufórica, se chama à atenção para a 
inevitabilidade das reformas do sistema nacional de saúde. No entanto, as 
medidas tão desejadas, tardam a ser colocadas em prática, como refere Campos 
(2002: 1085) “Hoje poucos se reconhecem no sistema, embora nenhuma dessas 
forças internas deseje que ele seja alterado, ainda que o seu discurso possa ser o 
oposto”. 
 





































































































(a) Sem regularização da divida. 
Quadro n.º2 - Serviço Nacional de Saúde, Analise Financeira. Financiamento do SNS, 1995- 
2001. Orçamentos iniciais e finais em milhões de contos. Fonte: Ministério da Saúde, Portugal 
2000. 
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Satisfazer tantos e tão grandes interesses das partes envolvidas, parece ser uma 
tarefa árdua, ou mesmo impossível logo à partida, em termos políticos. A par 
desta situação, vem-se verificando o constante aumento dos orçamentos do 
sistema nacional de saúde, que praticamente duplicou em 5 anos, como se pode 
verificar no quadro n.º2: 
 
Salienta-se no mesmo quadro, a diferença entre orçamento inicial e orçamento 
final. A discrepância parece ser uma constante, em termos de diferenças 
permanentes ao longo dos anos, agravada porque desta não fazem parte os 
montantes de regularização de dívidas. Campos (2002: 1087) refere que “(...) o 
Estado português aumentou em 80% as dotações iniciais para o SNS, (...) a uma 
média de crescimento anuais de 10,3%”. 
 
Com este aumento da despesa com a saúde, muito superior certamente ao 
crescimento da economia, no mesmo período, onde iremos parar?...Uma dúvida 
se levanta: serão estas as decisões de políticas de saúde uma prioridade 
predeterminada ou provocada por sucessivos actos eleitoralistas? 
 
Segundo Campos (2002:1092) “A situação em que se encontram as contas da 
saúde pode suscitar duas tentações: uma, o de considerar que o sector tem 
desperdício por má gestão financeira e tudo se resolveria se esta fosse 
disciplinada; outra, o de considerar que o utente é fonte de todos os gastos e 
deveria ser chamado a comparticipar mais fortemente (...)”, refere ainda que 
“Nenhuma destas vias quando isoladamente seguidas, é correcta, mas nenhuma 
delas é inteiramente errada”. 
 
Concordamos com esta linha de pensamento, no entanto, parece-nos aqui 
importante reforçar o que se entende por gestão nas organizações de saúde: as 
organizações de saúde apresentam um conjunto de características, diferentes de 
todos os outros tipos de organizações, tornando de certa forma singular e única a 
sua gestão. 
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A gestão é uma ciência que oferece às organizações, os meios necessários para 
se organizarem e prepararem para o futuro e assim enfrentarem as constantes 
oscilações de mercado, com o objectivo de perpetuar e obter lucro para todos os 
intervenientes. 
 
As componentes das organizações de saúde estão relacionadas com a finalidade, 
sistema de valores, estrutura e os recursos disponíveis. A matéria-prima que entra 
nas organizações de saúde é a pessoa humana, que quer ser vista na sua 
totalidade e como indivíduo único. 
 
O papel da gestão é o de gerir recursos escassos. Até há alguns anos, dizia-se 
que o recurso escasso era o capital, e a função da gestão era de gerir bem o 
dinheiro. Agora, o dinheiro é uma mercadoria. A estrondosa “invasão” e 
desenvolvimento da “internet” nos últimos anos, colocou isso em evidência. 
 
O recurso escasso passou a ser o saber, Goshal (2000:1), defende que devemos 
em vez da trilogia dos “3S” estratégia-estrutura-sistemas, “(...) deveremos centrar 
a gestão numa nova trilogia a dos ‘3P’ propósitos-processo- pessoas”. 
 
A estratégia das organizações de saúde, terá que mudar e apostar no saber, 
mudança de saberes. Segundo Rodrigues (2001:20), citando Mintzberg, “(...) não 
há nada permanente, excepto a mudança”. Esta frase traduz fielmente o que se 
vem verificando ao longo dos tempos a nível do planeta e da própria humanidade, 
fundamentalmente nesta era de globalização. 
 
Existe cada vez mais um maior desenvolvimento dos sistemas de informação, que 
torna o homem cada vez mais exigente e leva a uma maior competitividade. 
 
As organizações de saúde têm assim necessidade de crescer e melhorar os 
cuidados que o utente pretende, tendo por isso de o ouvir, ou seja conhecer as 
suas exigências. 
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No entanto, uma organização de saúde não se mantém equilibrada só com a 
satisfação dos seus utentes, tem que ter em consideração os colaboradores e as 
políticas / recursos de saúde. Nesta óptica, voltando novamente a Goshal (2000), 
este dá ênfase principalmente às pessoas (capital humano), o suporte da nova 
economia é o saber, saber esse que é produzido pelos recursos humanos das 
organizações, neste caso em particular na área da saúde. 
 
O hospital, enquanto organização, debate-se constantemente com a necessidade 
de prestar bons cuidados de saúde aos utentes que aí se deslocam. Para tal é 
necessário que tenha o seu quadro de pessoal sempre actualizado, com as 
dotações correctas e adequadas às suas necessidades. 
 
A realidade é que, embora haja uma preocupação constante em manter os 
quadros com a dotação correcta, esta revela-se sempre insuficiente para 
podermos prestar cuidados de qualidade. Além dos problemas de “turnover” (fluxo 
de entradas e saídas de pessoal da instituição) e absentismo, que causam um 
desajuste quase permanente dos recursos, também as necessidades dos utentes 
variam diariamente e de serviço para serviço, vivendo-se muitas vezes situações 
de excesso de pessoal num serviço e falta num outro. 
 
Para que os recursos estejam adequados às necessidades de cada serviço, é 
necessário que a instituição crie políticas de Gestão de Recursos Humanos. Estas 
políticas, segundo Chiavenato (2000:129), variam “(...) em função da realidade 
organizacional, da filosofia e da cultura da instituição”. 
 
Ainda para Chiavenato (2000:130), “(...) as políticas de Gestão de Recursos 
Humanos referem-se às maneiras pelas quais a organização pretende lidar com 
os seus membros e por intermédio deles atingir os objectivos organizacionais”. 
 
A definição destas políticas, segundo Carvalho (1996:129), exige ao“(...) gestor a 
mobilização de novas competências na gestão de recursos, na definição de 
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padrões de qualidade e ainda na promoção de um ambiente onde os profissionais 
(...) possam atingir níveis de excelência”. 
 
Vários autores como Marriner, Weitz, Mordocq, apontam para a existência de 
factores e critérios para a dotação de pessoal necessários à prestação dos 
cuidados de saúde. Os critérios traduzem os meios que se põem em acção para 
atingir os objectivos, no entanto estes podem ser agrupados em factores internos 
e externos às organizações: 
 Factores internos são:  
● Estrutura organizacional; 
● Demora média; 
● Qualidade de cuidados; 
   ● Produtividade do pessoal 
● Expectativas dos utentes e famílias; 
 Factores externos são: 
● Factores contextuais, sociopolíticos; 
● Políticas de pessoal e horários; 
● Flutuações no fluxo de utentes; 
● Articulação entre serviços e outros sistemas de saúde; 
● Localização e estrutura do serviço; 
● Competitividade. 
 
São estes os factores/critérios que influenciam o cálculo do número de 
profissionais de saúde necessários para prestar cuidados de saúde. No entanto, 
são critérios de difícil quantificação e pouco operacionais. 
 
Com o desenvolvimento de ciências como a Psicologia, Biologia e Sociologia 
desenvolveram-se também as Teorias dos Sistemas e da Interacção Simbólica, 
que serviram de contributo para a substituição da visão mecanicista do mundo por 
uma visão sistémica e interaccionista. Estas teorias serviram de base à 
construção de modelos que permitiram uma visão holística e humanística do 
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Homem, que reconhecem a autonomia dos indivíduos e a necessidade de 
estabelecer uma relação produtiva e terapêutica entre profissionais e utentes. 
 
Para que a gestão seja produtiva é necessário envolver e motivar os profissionais 
para as metas a atingir. O termo motivação deriva do latim “movere”, designa o 
que impulsiona o comportamento, a base disparadora da acção, isto é, a ideia, 
necessidade, emoção ou condição espiritual/orgânica que impele a acção. 
 
A motivação envolve esforço, persistência e metas, desejo pessoal de obter 
resultados. Segundo Chiavenato (2000:80) “(...) o motivo é tudo aquilo que 
impulsiona a pessoa a agir de determinada forma ou, pelo menos, dá origem a 
uma propensão, a um comportamento específico.” 
 
Este impulso que leva à acção, pode ser provocado por um estímulo externo 
(proveniente do ambiente) e pode também ser gerado internamente nos 
processos de pensamento do indivíduo. Neste aspecto, a motivação está 
relacionada com o sistema de cognição. A resposta relativa à motivação é dada 
em termos de forças activas e impulsionadoras, forças estas que variam de 
indivíduo para indivíduo, produzindo diferentes padrões de comportamentos. 
 
 As necessidades e valores sociais também variam, assim como as capacidades 
para atingir objectivos. Para complicar ainda mais, as necessidades, os valores 
sociais e as capacidades variam no mesmo indivíduo conforme o tempo. 
 
Apesar de todas estas diferenças, o processo que dinamiza o comportamento é 
mais ou menos semelhante para todas as pessoas, ou seja, embora os padrões 
de comportamento variem, o processo do qual eles resultam é basicamente o 
mesmo para todas as pessoas. 
 
Segundo Chiavenato (2000:80) o comportamento é: 
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“1. Causado, ou seja, existe uma causalidade do comportamento. Tanto a 
hereditariedade como o meio ambiente influem decisivamente no comportamento 
das pessoas. O comportamento é causado por estímulos internos ou externos. 
  
 2. Motivado, ou seja, Em todo o comportamento existe sempre um impulso, um 
desejo, uma necessidade, uma tendência, expressões que servem para designar 
os motivos do comportamento. 
 
  3. Orientado para objectivos. Há uma finalidade em todo o comportamento 
humano. O comportamento não é casual nem aleatório, mas sempre orientado e 
dirigido para algum objectivo.” 
 
Uma necessidade insatisfeita é o ponto de partida do processo de motivação. A 
necessidade insatisfeita causa tensão (física ou psicológica) no indivíduo, 
gerando impulsos que levam a um tipo de comportamento de busca para 
encontrar objectivos que possam satisfazer essa necessidade, e levar à redução 
da tensão. 
 
A gestão do sector da saúde poderá ser mais modernizada, mas isto parece só 
possível com uma maior responsabilização e não só com o controlo. 
Aparentemente é neste sentido que estão a evoluir as políticas públicas segundo 
as notícias veículadas pela comunicação social, com a transformação dos 
hospitais em empresas. 
 
Para se operarem mudanças, Constantino Sakellarides (2003), Presidente do 
Observatório Português de Sistemas de Saúde, considera “(...) que os estatutos 
dos SA permite uma gestão mais ágil (...)”. Considera ainda ser “(...) fundamental 
clarificar os objectivos de gestão de cada Hospital SA em termos de: 
 ● Produção – o que faz; 
 ● Eficiência – como utiliza recursos disponíveis; 
 ● Qualidade – que resultado em relação aos utentes; 
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 ● Satisfação dos doentes, dos profissionais e segurança – quantos 
acidentes e erros”. 
 
Recomenda que esta base deve ser do domínio público, pois só assim se pode 
chamar de transparência. 
 
Voltando um pouco atrás, quem responde ou controla as despesas pagas pelo 
serviço nacional de saúde aos privados, uma vez que são a maior fatia do 
orçamento do sistema nacional de saúde? Como é que se responsabilizam os 
privados pelos custos da satisfação dos cuidados que prestam? 
 
Serão as taxas moderadoras, uma comparticipação, ou um mero valor simbólico, 
face ao custo total?  
 
A resposta a estas perguntas não é de todo fácil. Passa essencialmente por um 
carácter ideológico, sujeito a “lobies” e poderes eleitoralistas, que cada governo 
não quer perder. Todos estes problemas são bem conhecidos e aparentemente 
bem estudados, então o que esperamos? 
 
Qual a melhor solução? Passará talvez por uma melhor agilidade e cooperação 
organizativa dos serviços de saúde públicos em parceria com privados, ou pela 
boa cobrança, ou ainda pelos seguros de saúde como complemento ao 
financiamento da saúde. 
 
Pensamos que passará por tudo isto em conjunto, mas fundamentalmente passa 
pelo envolver todos os profissionais da saúde neste processo, e essencialmente 
responsabilizar os cidadãos pela tomada de consciência das opções que têm que 
tomar em conjunto. 
 
Através do diagnóstico da situação portuguesa podemos identificar pontos fortes 
e fracos, assim como necessidades de desenvolvimento. De acordo com a 
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análise SWOT - diagnóstico do sector da Saúde em Portugal - Programa 
Operacional Saúde, Quadro Comunitário de Apoio 2000-2006, temos: 
 
PONTOS FORTES: 
● Universalidade dos cuidados de saúde; 
● Solidariedade do financiamento; 
● Rede de estabelecimentos de saúde cobrindo a totalidade do território; 
● Sentido de apropriação dos “serviços de saúde” pelas populações; 
● Tradição e práticas de saúde pública bem estabelecidas (vacinação, por 
exemplo); 
● Existência de alguns centros de excelência e boas práticas; 
● Elevada qualificação técnica em alguns grupos profissionais; 
● Reconhecimento público alargado de que o Serviço Nacional de Saúde tem 
sido um núcleo essencial na garantia da coesão social; 
 
PONTOS FRACOS: 
● Dificuldades de articulação e coordenação estratégicas; 
● Excessivo centralismo e burocratização da administração pública; 
● Serviço Nacional de Saúde demasiado virado sobre si próprio; 
● Insuficiente racionalidade na organização, gestão e funcionamento do 
Sistema de Saúde, bem como nas opções de investimento; 
● Problemas no acesso e qualidade dos cuidados; 
● Deficiente planeamento de recursos humanos com défices, excessos e má 
distribuição; 
● Proporção baixa do contributo público para a despesa total em saúde (59%); 
● Escassez de resposta a necessidades de saúde emergentes (cuidados no 
domicílio, na comunidade, internamento de estadia média e prolongada, 
cuidados paliativos); 
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OPORTUNIDADES: 
● Existência de uma Estratégia explícita de desenvolvimento do Sistema de 
Saúde; 
● Grande expectativa social quanto às reformas do sector; 
● Sentido social da urgência das reformas; 
● Início de práticas de contratualização em saúde; 
● Algumas experiências inovadoras na gestão de centros de saúde e 
hospitais, na telemedicina e noutros domínios; 
• Lançamento das bases para o Sistema de Qualidade na saúde; 
• Decisão política (Assembleia da República e Governo) sobre a formação 
de profissionais para a saúde; 
• Crescente apetência para o reforço de formas de participação do cidadão. 
Ambiente social e político favorável às dinâmicas intersectoriais e às parcerias 




●  Insustentabilidade/ ruptura financeira; 
●  Insustentabilidade social – perda de adesão da classe médica com risco 
para a solidariedade no financiamento; 
● Carência do mercado, a curto/médio prazo, de alguns tipos de profissionais; 
● Desmotivação progressiva dos profissionais de saúde e insensibilidade 
crescente às necessidades, expectativas e preferências dos cidadãos; 
● Redução do investimento na promoção da saúde, por efeito de “desvio” no 
fluxo financeiro para áreas tecnológicas de grande consumo de recursos; 
 
No “Relatório Primavera 2001” da responsabilidade do Observatório Português da 
Saúde uma das considerações finais diz respeito à satisfação (74%) dos 
portugueses com os seus médicos de família nos Centros de Saúde.  
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Este relatório refere ainda que num futuro próximo será provável que os seus 
utilizadores se transformem em cidadãos - clientes que se contextualizam pelo 
ambiente europeu e ibérico progressivamente mais influente. 
 
É verdade que o doente tem falta de conhecimentos técnicos para avaliar a 
qualidade do serviço, no entanto pode avaliar os seus resultados, assim como a 
forma como foi atendido durante o consumo (do serviço). 
 
Por razões já expostas, o debate sobre qualidade na saúde irá progressivamente 
centrar-se na satisfação e lealdade dos clientes. Isto é tanto mais verdade quanto 
a capacidade de escolha aumenta. O cliente destes serviços será mais exigente e 
comparará os seus componentes com outros serviços. Isto é um resultados das 
ultimas tendências do marketing de serviços e da experiência dos mesmos cada 
vez mais adaptados às suas necessidade e exigências.  
 
Se por um lado, as faxas etárias mais velhas reúnem maior índice de lealdade, 
este é bastante menor nas faixas etárias mais jovens (John e tal 1999). Não mais 
será tolerável equipamento obsoleto, déficit de informação, condições físicas 
desadequadas e/ou desagradáveis, “coisificação” / despersonalização do 
atendimento. 
 
Quando se fala amplamente de qualidade de vida e dar mais vida aos anos, e 
face à crescente consciência do valor da saúde, criam-se novas pressões de 
consumo sobre o sistema que terá que se esforçar para não frustrar. 
 
 
4.2 - A QUALIDADE EM SAÚDE NO CONTEXTO PORTUGUÊS, ALGUNS 
CONTRIBUTOS: 
 
● O Conselho Nacional de Qualidade no relatório sobre a qualidade em Portugal 
(1999) afirma que a qualidade na saúde surge actualmente como uma exigência 
de todos os parceiros envolvidos nos cuidados de saúde, sendo vista como um 
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atributo desses cuidados. Nós diríamos antes, que a qualidade em saúde é uma 
resultante dos atributos dos cuidados/serviços da saúde, e não um atributo em si 
mesmo. O Conselho Nacional de Qualidade na saúde é um órgão consultivo e viu 
iniciado o seu funcionamento a 8 de Setembro de 1999. 
 
● O Instituto de Qualidade na Saúde -  IQS foi criado no âmbito do Ministério da 
Saúde pela portaria Nº 288/99 de 27 de Abril, sendo um serviço dotado de 
autonomia científica, técnica e administrativa exercendo a sua actividade no 
âmbito nacional. O IQS tem entre outras a função de criar normas, estratégias e 
procedimentos que visem a melhoria contínua da qualidade na prestação de 
cuidados de saúde. Entre outros, presta apoio técnico às instituições e aos 
profissionais de saúde; promove a investigação e o desenvolvimento de métodos, 
instrumentos e programas de melhoria contínua de qualidade das unidades, 
assim como faz promoção e enquadramento da investigação e formação 
profissional contínua. 
 
● O MoniQuor – Monitorização da Qualidade Organizacional dos Centros de 
Saúde, é um instrumento utilizado pelos centros de saúde para a autoavaliação e 
monitorização da sua performance, em vários atributos com 163 critérios. Os 
atributos correspondem a seis grandes áreas: 
 
● Organização e gestão; 
 
● Direitos dos cidadãos; 
 
● Promoção da saúde; 
 
● Prestação de cuidados de saúde; 
 
● Educação contínua; 
 
● Desenvolvimento da qualidade e instalações e equipamentos. 
 
O objectivo último deste instrumento é identificar áreas prioritárias para melhoria. 
 
● Em Março de 1999, foi assinado um protocolo de cooperação entre o Ministério 
da Saúde e o King’s Fund Health Quality Service – KFHQS. O principal objectivo 
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visado foi o desenvolvimento de um programa autónomo de acreditação dos 
hospitais nacionais à semelhança do que ocorreu no Reino Unido, isto é, 
baseando-se na mesma metodologia. Esta parceria pretende numa última fase a 


























Figura n.º3 - Principais objectivos do programa de parceria IQS/KFHOS. Fonte: Instituto da 
Qualidade em Saúde, Qualidade Organizacional Hospitalar Protocolo IQS/ KFHOS. 
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● Em Dezembro de 1999, foi realizada uma experiência que visava a 
avaliação/diagnóstico de qualidade da gestão da totalidade dos centros de saúde 
da Sub-Região de Saúde de Aveiro. Referimo-nos ao QualiGest – qualidade na 
gestão, modelo de autoavaliação. Este modelo foi desenvolvido em parceria com 
a Associação Portuguesa para a Qualidade. Este instrumento foi baseado no 
EFQM – European Foundation for Quality Management. Foi criada uma “check-
list” de diagnóstico de qualidade da gestão a ser aplicada à gestão de topo das 
organizações. 
 
 Foi aplicado um questionário nos Centros de Saúde para a avaliação da 
satisfação dos profissionais de saúde, aguardando-se a sua extensão aos 
hospitais. Foram elaborados através de protocolo do IQS com a Faculdade de 
Economia da Universidade de Coimbra instrumentos de avaliação do grau de 
satisfação dos doentes: 
Europep – mede a satisfação com o médico de família do Centro de Saúde. 
IAQH – mede a satisfação com o hospital. 
 
● Existem várias iniciativas na área da melhoria contínua e algumas instituições 
ou serviços certificados com o sistema de certificação de qualidade ISO 9001. 
 
Pensemos agora em como se explica o movimento da qualidade em saúde em 
Portugal (Biscaia,1999). Será uma moda importada e desadaptada da nossa 
realidade ou por outro lado é o resultado de uma tomada de consciência das 
responsabilidades dos prestadores, reconhecidas pelas pressões internas e 
externas às organizações? 
 
A sociedade de informação - Um número crescente de cidadãos acede a 
informação que antes tinha um público restrito e especializado. Os avanços das 
ciências criam expectativas e fazem aumentar legitimamente as pressões de 
consumo no sistema. Pode surgir uma distorção dos direitos/deveres com novas 
definições de exigibilidade.  
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A orientação para os resultados - Pode em ultima instância situar-nos numa 
óptica de produção despesista e desmedida. 
 
Os cidadãos querem participar - Aumento da exigência de autonomia dos 
cidadãos e dos profissionais, originando zonas de indefinição e potencial conflito. 
Já não basta cada um fazer o melhor com o que tem. Há necessidade de 
respeitar padrões de qualidade que falta definir. Está subjacente uma 
responsabilização tanto dos profissionais como dos utilizadores. 
 
Pensemos agora na realidade actual: 
● Sistema de saúde num contexto de recursos finitos, enquadrado numa 
administração pública burocratizada e resistente à mudança. 
● A saúde é considerada um bem social, um bem de mérito. 
● São exigidas unidades de saúde de qualidade: apropriadas, efectivas de 
baixo risco e de custos socialmente suportáveis.  
● É exigida a equidade no acesso. 
 
O que se pretende com a saúde? 
● Aumentar a saúde de forma a diminuir a procura e não o contrário, isto é, 
oferecer mais cuidados e serviços criando uma procura induzida; 
● Prevenir e dar resposta aos problemas de saúde, e não proporcionar novas 
oportunidades de mercado cujo objectivo é aumentar a procura; 
● Ser efectivo, eficiente, ser orientado pela aceitabilidade e equidade; 
● Deve incorporar uma filosofia de melhoria contínua que preveja a correcção 
dos erros do sistema e a redução da variabilidade indesejada. 
 
Mas para além da intenção é necessário passar à prática. O que é preciso mudar: 
● Basear a prática na evidência científica e na escolha informada do 
cidadão. 
● Basear a melhoria não só no desempenho profissional, mas também na 
melhoria dos cuidados envolvendo os cidadãos como parceiros (por 
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exemplo auscultando opiniões acerca das sua expectativas e percepções 
assim coma avaliando os resultados de saúde obtidos). 
● Organizar as instituições para pensarem os cuidados numa óptica de 
processos complexos, envolvendo múltiplos serviços e múltiplos 
profissionais. 
● Formar os intervenientes para os resultados pretendidos. 
 
 
4.3 - MODELO DE RESULTADOS 
 
Pensemos agora numa perspectiva economicista, quando é que vale a pena 
comprar determinado produto ou serviço? A resposta parece à primeira vista 
simples, quando os benefícios são superiores ao custo envolvido. Sabemos que 
na saúde este raciocínio linear é perigoso, e pode mesmo chegar a ser perverso. 
É no entanto necessário cada vez mais justificarmos as nossas escolhas, sendo 
essa justificação na saúde baseada tanto em informação económica quanto de 
carácter clínico. Sabemos, por exemplo, que em países onde o financiamento da 
saúde é feito em grande parte por seguradoras, o resultado das intervenções é 
ponderado face ao custo em sentido lato. Entram, por exemplo, em linha de conta 
aspectos como a qualidade de vida após a intervenção pretendida. 
 
Os resultados de saúde são definidos como os efeitos cumulativos de uma ou 
mais intervenções de saúde num indivíduo, num dado momento. Shaugnessy 
(1998), define resultados clínicos como a mudança no estado de saúde em 
determinado momento tomado como base (por exemplo quando o doente entra 
no hospital, ou antes de determinada intervenção), e o momento tomado como 
final (por exemplo quando saiu do hospital, ou após determinada intervenção). 
 
A avaliação da qualidade dos serviços de saúde que temos vindo a falar centra-se 
mais nos processos, sendo este tipo de medida/avaliação mais direccionado para 
os resultados da intervenção ou do serviço que utilizou. Nesta avaliação são 
englobados dois tipos de medidas:  
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Medidas quantitativas – medidas do resultado clínico. 
Medidas qualitativas – experiência pessoal do (indivíduo) relativamente 
aos cuidados que recebeu.  
 
Aspectos relacionados com a saúde do paciente são avaliados, antes e depois da 
intervenção. A diferença entre a avaliação prévia e posterior pode ser atribuída à 
intervenção, mas de forma cautelosa. Quando por exemplo a qualidade de vida à 
saída é inferior à da entrada, este resultado merece um estudo mais profundo e 
documentado. Pode mesmo pôr-se em causa a utilidade da intervenção. O 
problema e desafio que se coloca neste tipo de abordagem à Qualidade da 
Saúde, é estabelecer um nexo causal entre um determinado aspecto do processo 
dos cuidados e o resultado clínico do mesmo. 
 
A saúde dos indivíduos é uma condição subjectiva e multiplamente influenciada. A 
definição de resultados de saúde pode ser complexa e deverá sempre incorporar 
a perspectiva do cliente assim como a do médico. 
 
Porquê desenvolver medidas de resultado? Delamothe (1994), identifica como 
objectivo a melhoria da saúde e dos cuidados de saúde dos doentes.  
 
Calman (1994) refere que isto é verdade, mas que tem que haver implícita uma 
relação custo/benefício (custo/utilidade) positiva. Existe então um objectivo 
clínico, mas também um objectivo de eficiência económica subjacente. 
 
Outro aspecto que se pretende conseguir é a prestação de cuidados baseados 
em evidência científica. As iniciativas do Departamento de Saúde Inglês foram 
múltiplas. 
 
Referimos a título de exemplo a publicação periódica de boletins clínicos com 
estudos de caso, abordagens terapêuticas e sucesso alcançado, publicação de 
documentos com orientações clínicas para abordagem a determinadas situações, 
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criação de centros de documentação e bases de dados onde a informação pode 
ser pesquisada. 
 
 Como é que a informação decorrente da pesquisa relativamente aos resultados 
clínicos pode ser usada: 
● Prever resultados baseando-se em evidência clínica (resultados anteriores); 
● Conhecer as preferências dos doentes; 
● Usar a informação no sentido de determinar prioridades de investimento, 
● Identificar protocolos clínicos para a abordagem a determinadas patologias, 
baseando-se nas melhores práticas conhecidas; 
● Melhorar a qualidade dos cuidados através da divulgação da informação     
relativamente às práticas recomendadas; 
● Estes conhecimentos práticos serão tanto mais valiosos, quanto menor for a 
pesquisa em determinada área. Ex. Doenças raras ou pouco comuns. 
 
Mulley (1994), levanta a questão de que estudos nesta área identificam situações 
de variabilidade significativa na prática clínica. Esta variabilidade é tanto mais 
inaceitável quanto mais significar aumento injustificável dos custos e qualidade de 
cuidados não comprovada. 
 
Os desafios que se apresentam para a implementação desta técnica são: 
 
Questões tecnológicas – é necessária tecnologia informática adequada, 
inexistente na maioria dos organismos (principalmente nos públicos). 
 
Recursos – refere-se tanto à análise e entendimento dos resultados, como 
o investimento que tantas vezes implica uma alteração num processo, ou 
numa conduta terapêutica, identificada como mais adequada em resultados 
de estudos efectuados. 
 
Determinar as preferências dos pacientes – é exigido ao médico que 
reuna informação acerca da situação clínica, assim como das várias 
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alternativas terapêuticas. Só assim poderá exercer a função (definida e 
exigida no nosso sistema legal) de informar e ser um veículo de 
consentimento informado de responsabilidade partilhada com quem de 
direito. 
 
Existem várias dificuldades à implementação do processo, entre elas enuncia-se 
o carácter único de cada indivíduo, com uma componente pessoal que foge ao 
âmbito médico (e pode ser determinante no resultado em vista), a complexidade 
de estabelecer orientações universais, havendo a necessidade de a todo o 
momento as adequar à população visada e ter a capacidade de continuamente 
incorporar nova informação. Existem determinados parâmetros a avaliar que têm 
um carácter eminentemente subjectivo e pessoal tal como a qualidade de vida 
que pode enviesar os resultados. Tudo tem que ser levado em conta e o rigor 
científico é um requisito indispensável dado que dele dependem vidas. 
 
Como se pode implementar uma prática baseada em resultados clínicos? É 
necessário um compromisso da administração, tanto no que diz respeito à 
disponibilização de recursos, como à monitorização dos desenvolvimentos e 
resultados. Tem que haver um envolvimento de todos os parceiros e ser 
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5 - METODOLOGIA 
 
Segundo Thiollent (1992:24), “(...) a metodologia é o modo de conduzir a pesquisa 
(...) pode ser vista como o conhecimento geral e habilidade que são necessários 
ao pesquisador (...) para se orientar no processo de investigação. É necessário 
tomar decisões oportunas, seleccionar conceitos, técnicas e dados adequados.” 
 
Encontramo-nos na fase de estudo, designada por metodologia, que consiste no 
modo através do qual desenvolveremos e concretizaremos os objectivos do nosso 
trabalho de investigação. 
 
Fortin (1996:131) afirma-nos que ”Na fase conceptual tudo foi posto em 
andamento para definir o objecto de estudo de um processo de investigação (...). 
A fase metodológica consiste em precisar como o fenómeno em estudo será 
integrado num plano de trabalho que ditará as actividades conducentes à 
realização de investigação”. Assim, após a fase conceptual, importantes decisões 
deverão ser tomadas pelo pesquisador, como seja, o tipo de pesquisa mais 
adequada ao problema, a amostra, o instrumento de colheita de dados mais 
apropriado e por último o melhor método para analisar os dados recolhidos. 
 
 
5.1. TIPO DE ESTUDO 
 
Segundo Bastos (1994:23) “De acordo com a forma como se vê o mundo, assim 
se descobre uma das suas faces, ficando outra por iluminar.” O que significa que 
existem diferentes formas de olharmos a realidade. Como estudar então 
realidades e fenómenos? 
 
Fortin (1996:149) afirma-nos que os estudos fenomenológicos “(...) abundam em 
várias disciplinas. Entre os diferentes métodos qualitativos, esta abordagem 
constitui a que parece mais popular entre os enfermeiros. Este fenómeno não é 
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estranho. Há o interesse cada vez maior que se atribui ao conceito de «caring», 
desenvolvido por Jean Watson que se inscrevem nas diversas correntes de 
fenomenologia europeia”. 
 
Como o nosso estudo incide sobre o fenómeno “do contributo da Enfermagem de 
Triagem Telefónica na gestão pública em projecto de Parceria Público-Privada, 
iremos realizar um estudo descritivo que segundo Fortin (1996:163) “Consiste em 
determinar os factores determinantes ou conceitos que eventualmente possam 
estar associados ao fenómeno em estudo.” Pretende-se adquirir as respostas ao 
nosso problema através das informações recolhidas de base documental que 
representam uma experiência de um determinado fenómeno, neste caso o 
projecto Saúde 24. 
 
Como refere Santos (1997) este tipo de pesquisa é realizado quando o tema 
escolhido é pouco explorado. A opção por este tipo de estudo prende-se com a 
falta de estudos específicos sobre esta temática, em Portugal. 
 
Consideramo-lo também transversal e analítico, pois ele decorre apenas num 
determinado período de tempo e permite também fazer uma análise dos dados 
obtidos. 
 
Escolhemos realizar um estudo de carácter qualitativo porque segundo Fortin 
(1996:148) “Na abordagem qualitativa o investigador não se coloca como perito, 
dado que é de uma nova relação sujeito-objecto que se trata. O investigador 
reconhece que a relação sujeito-objecto é marcada pela inter-subjectividade”. 
 
Com o estudo qualitativo é nos permitido fazer uma comparação entre os dados 
recolhidos, a percepção que obtemos destes de acordo com o quadro conceptual. 
Assim, proposemo-nos realizar um estudo comparativo, exploratório, do tipo 
transversal e descritivo, de carácter qualitativo com base documental. 
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A aplicação deste estudo decorreu desde o início do Projecto Saúde 24 (17 de 




5.2 - RECOLHA DE DADOS  
 
O planeamento da colheita de dados é de singular interesse para que todo e 
qualquer empreendimento seja levado a bom termo. 
 
Segundo Fortin (1996), no decorrer de uma pesquisa, precisamos ajustar os 
nossos comportamentos e procedimentos, que manifestam um melhor 
aproveitamento dos recursos de que dispomos, aplicando as estratégias mais 
adequadas. Esta recolha de informação documental foi por nós efectuada junto da 
Companhia Portuguesa de Seguros de Saúde, S.A., Administração Regional de 
Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, Diário da República e imprensa diária e 
semanal.  
 
Os dados serão apresentados de forma descritiva, sempre que se julgue 
necessário recorremos à sua interpretação, por ordem cronológica. 
 
 
5.3 - PROCEDIMENTOS NA ANÁLISE DOS DADOS 
 
Neste trabalho pretende-se dar a conhecer como um Serviço de Enfermagem de 
Triagem Telefónica pode ser um exemplo de eficácia/eficiência em termos de 
Parcerias Público-Privadas. Assim, pretendemos demonstrar através da 
informação recolhida, numa análise sistemática de caracter organizacional, a 
evolução do projecto Saúde 24. 
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Área Temática Categorias Subcategorias 
Qual o motivo da criação da 
Saúde 24? 
O porquê: 
- Diagnóstico situação 
- Tomada consciência das 
necessidades 
Qual a filosofia? Filosofia: 
- Missão  
- Visão  
- Objectivos 
Quais os serviços oferecidos ao 
cliente? 
Serviços Oferecidos: 
- Atendimento telefónico  
- Triagem - clínica 
- Aconselhamento  
- Encaminhamento 
- Tipos de encaminhamento 





Que cuidados de saúde são 
produzidos? 
Produção de cuidados de saúde 
pela Saúde 24: 
- Distribuição de chamadas por 
assunto;- Intenção Inicial 
- Intenção final 
Qual o uso dos cuidados de 
saúde? 
Benefícios do uso racional dos 
serviços de saúde a nível: 
- Cliente 
- Hospital 
- Centro de Saúde 
- Profissionais 
Quais são os custos? Custos operacionais de alguns 




Qual o tipo de relação ente o 
Estado e a operadora? 
Parcerias Público-Privadas: 
- Evolução e análise da Parceria 
Público-Privada  


























Saúde S. A. 
 
Qual o nível de satisfação dos 
clientes da Saúde 24? 
Análise da avaliação da 
satisfação de clientes utilizadores 
do serviço Saúde 24: 
- Facilidade de acesso telefónico 
à Saúde 24 
- Cortesia / Simpatia do 
Enfermeiro 
- Utilidade do Aconselhamento; 
- Cumprimento da recomendação 
do serviço 
- Prioridade de Acesso 
- Atributos valorizados 
- Grau de utilidade 
- Grau de satisfação global 
- Recomendação a um amigo 
Quadro n.º3 – Grelha de análise da recolha de informação – Distribuição das categorias e 
subcategorias. 
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Na abordagem utilizada para a análise dos dados recolhidos sobre o projecto 
Saúde 24, tivemos em conta a teoria sistémica aplicada às organizações. Esta 
permite que analisemos a organização de uma multiplicidade de pontos de vista e 
a compreendamos como um sistema aberto, inserido dentro de outro sistema 
composto pelo ambiente que a envolve. Salientamos que na elaboração do 
relatório de investigação, para melhor compreensão dos dados obtidos foi criada 




5.4 – LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 
Um trabalho desta natureza terá sempre de ser visto como uma abordagem 
parcelar de uma realidade complexa, só explicável pela multiplicidade de 
abordagens estruturais. 
 
Outro limite advém de se tratar do estudo de um caso e como tal não permite 
fazer generalizações para outros contextos que não o “Saúde 24”, onde o estudo 
foi realizado. Estes limites não invalidam de qualquer forma o sentido que os 
dados nas suas dimensões objectivas e subjectivas, exprimem. 
 
As limitações deste estudo prenderam-se essencialmente com os seguintes 
factores: 
 ● Pouca bibliografia encontrada que relacionasse a problemática, em 
particular a Enfermagem de triagem telefónica e gestão pública nos moldes de 
Parceria Público-Privado; 
 ● A escassez de tempo que sentimos, uma vez que foi uma luta constante 
realizarmos as actividades profissionais simultaneamente com a investigação; 
 ● O facto de no nosso país não existir uma cultura de facilitação e 
fornecimento de dados da administração pública. 
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 ● O facto de não existirem no nosso país estudos (pelo menos conhecidos) 
nesta área da Enfermagem de triagem telefónica e Parcerias Público-Privado na 
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6 – FENÓMENO “SAÚDE 24 – DÓI, DÓI, TRIM, TRIM” 
 
Para compreendermos melhor o contributo da Saúde 24 para o Sistema Nacional 
de Saúde, importa compreender de forma global a existência de outros tipos de 
“Call Center” de aconselhamento e triagem. 
 
 
6.1 – LINHAS DE ACONSELHAMENTO E TRIAGEM EM PORTUGAL 
 
Em Portugal, já há alguns anos que se tem assistido ao aparecimento de linhas 
de aconselhamento e informação. As linhas de aconselhamento não são novidade 
para Portugal, a maioria destas linhas de aconselhamento estão dirigidas para 
grupos específicos e abordam assuntos que muitas vezes são difíceis de falar 
quando não existem barreiras físicas, ou então estão ligadas a sistemas de 
gestão da utilização dos cuidados de saúde. 
 
A enorme extensão e diversidade de serviços de “Call Centers” e as diferentes 
formas de contactar cada uma dessas realidades, implica a categorização dos 
diversos serviços de Call Centers: 
 
● “Call Centers” de Emergência em Saúde – Coordenam o 
funcionamento de um sistema integrado de Emergência (Tabela n.º1).  
 
Nome da Linha Telefone Horário  Inst. Responsável 
 





24 Horas / Dia 
7 dias/Semana 









24 Horas / Dia 
7 dias/Semana 
Centro de Orientação de 
Doentes Urgentes 
(CODU) INEM 
Tabela n.º 1 – “Call Centers” de Emergência em Saúde. 
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● “Call Centers” de Aconselhamento, Triagem e Encaminhamento em 
Saúde – Serviços especializados, com enfermeiros que adequam o nível de 
cuidados às necessidades dos clientes (Tabela n.º2). 
 








24 Horas / Dia 
7 dias/Semana 
 
Direcção Geral de 






24 Horas / Dia 
7 dias/Semana 
Janeiro/Março 








24 Horas / Dia 
7 dias/Semana 
 
“Médis” – CPSS.SA 
Tabela n.º 2 – “Call Centers” de Aconselhamento, Triagem e Encaminhamento em Saúde. 
 
● “Call Centers” de Prestação de Serviços de Apoio em Saúde – 
Prestam um serviço ou fornecimento de um produto, com o fim de potenciar a 
prestação de serviços ou cuidados de saúde (Tabela n.º3): 
 
Nome da Linha Telefone Horário  Inst. Responsável 
“Linhas Azuis” do 






Hospitais, Centros de 
Saúde e Serviço 















Dias úteis  
9 – 13.30h 
14.30 – 18h 
Direcção Geral de 
Saúde / Novartis / 
Centro Hospitalar de 
Coimbra 
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Plano XL 808220115 Dias úteis 
10 - 22h 
Fundação Portuguesa 
de Cardiologia 
Tabela n.º 3 – “Call Centers” de Prestação de Serviços de Apoio em Saúde. 
 
 
● “Call Centers” de Ajuda em Saúde - Serviços telefónicos anónimos, 
confidenciais e gratuitos que privilegia  o aconselhamento, a informação e 
encaminhamento sobre um assunto de saúde (Tabela n.º4): 
 
Nome da Linha Telefone Horário  Inst. Responsável 
“SOS Deixar Fumar” 808208888 
 
Dias úteis 
13 – 21 h 




808206206 Dias úteis 
18 – 23 h 
Associação Portuguesa 
de Sexologia/Andrologia 
“Linha Mulher” 800201805 Dias úteis 
14 – 28 h 
Instituto Português de 
Oncologia do Porto 
“SOS Mulher” 239832073 Dias úteis 






808202484 Dias úteis 
10 – 13 h 
Atendedor de 








24 Horas / Dia 
7 dias/Semana 






239483105 Dias úteis 










10 – 18 h 
 
 
Ajuda de Mãe 
 
                








12 – 19 h 
Sábado 
10 –17h 
Instituto Português da 









“SOS Sida” 808201040 17.30 – 
21.30 h 




800266666 14 – 20h 
excepto 
Domingo 
Comissão de Luta 
Contra a Sida 
“Famílias Anónimas” 214538709 Dias úteis 




808202013 20.30 - 22.30 













“Linha Vida – SOS 
Droga 
1414 Dias úteis 
10 – 24 h 
Instituto Português da 
Droga 
Toxicodependencia 
Tabela n.º 4 – “Call Centers” de Ajuda em Saúde.   
 
 ● “Call Centers” de Ajuda e Apoio Social – Direccionados para as 
problemáticas sociais que atingem a comunidade (Tabela n.º5): 
 
Nome da Linha Telefone Horário  Inst. Responsável 
“Emergência Social” 144 24 Horas / Dia 
7 dias/Semana 
Instituto Solidariedade e 
da Segurança Social 
“Linha Cidadão 
Idoso” 
800203531 Dias úteis 
9 – 17 h 
Provedoria da Justiça 
                







10 – 20 h 
Instituto de 
Desenvolvimento Social 
“SOS Criança” 217931617 Dias úteis 
9.30 – 18.30 h 
Instituto de Apoio á 
Criança 





10 – 13 h 
14 – 18h 
Associação Portuguesa 
de Apoio á Vitima 






19 – 22h 
Sexta e Sábado 
19 – 07H 
 
 Suspensa de momento 
“Recados de 
Criança” 
800206656 Dias úteis 
9 – 17 h 
Provedoria da Justiça 
“Serviço Informação 






24 Horas / Dia 
7 dias/Semana 
Comissão para a 
Igualdade e para os 
Direitos das Mulheres 
“SOS Estudante” 808200204 Dias úteis 










2ª a 4ª- 9 – 17h 
5ª, 6ª e Fim 
Semana  
12 – 17h 
  
Liga Portuguesa de 
Higiene Mental 
Tabela n.º 5 – “Call Centers” de Ajuda e Apoio Social. 
 
 
Esta categorização foi efectuada após o levantamento, para saber quantos e 
quais os serviços existentes em Portugal. Assim foram agrupados e categorizados 
de acordo com a finalidade a que se destinam, segundo a categorização do 
Instituto Português da Juventude (http:/juventude.gov.pt.). 
 
Esta área é sem dúvida um novo desafio à actuação da Enfermagem. É um 
caminho diferente para aplicar o processo de enfermagem no encaminhamento, 
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aconselhamento e educação do cliente. No fundo, é adoptar as novas 
tecnologias, sobretudo as da informação, viradas para a comunicação por 
telefone e que têm evoluído com a ajuda do computador e com e 
desenvolvimento na comunicação de dados, à profissão de enfermagem. Estas 
duas tecnologias interferem em todas as áreas da sociedade e a saúde não é 
excepção. 
 
A triagem telefónica é um caminho novo que nos permite usar o processo de 
enfermagem para triar, aconselhar, encaminhar e educar o cliente. Esta forma de 
estar vai levar à responsabilização do cliente na tomada das decisões mais 
adequadas para a sua saúde. 
 
Todas estas linhas de triagem e aconselhamento são de âmbito nacional, embora 
algumas delas tenham mais expressão numa determinada área geográfica, sem 
que no entanto seja relevante para o estudo em causa. 
 
 
6.2 - APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DO FENÓMENO “SAÚDE 24 – DÓI, DÓI, 
TRIM, TRIM” 
 
De acordo com a área problemática do nosso estudo - Avaliar em que medida o 
binómio Enfermagem de Triagem Telefónica / Parcerias Público-Privado no 
âmbito da gestão de serviços Saúde contribui para o Sistema Nacional de Saúde 
– tendo em conta que o quadro conceptual foi construído com base na 
Enfermagem de Triagem Telefónica e nas Parcerias Público-Privado, passamos à 
apresentação e análise dos dados recolhidos.  
 
Na abordagem utilizada na análise dos dados recolhidos sobre o projecto Saúde 
24 (pedido de autorização à Companhia Portuguesa Seguros de Saúde S.A. em 
anexo I), tivemos em conta a teoria sistémica aplicada às organizações. Esta 
permite que analisemos a organização de uma multiplicidade de pontos de vista e 
a compreendamos como um sistema aberto, inserido dentro de outro sistema 
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composto pelo ambiente que a envolve. Salientamos que na elaboração do 
relatório de investigação, para melhor compreensão dos dados obtidos foi criada  




O porquê da criação da Saúde 24? 
 
O Serviço Nacional de Saúde Português caracteriza-se por ser Universal e 
tendencialmente gratuito. O que faz com que qualquer cidadão possa aceder a 
este serviço, sempre que necessitar e achar pertinente. Esse facto, provoca um 
excesso na procura das Urgências Hospitalares, pois o serviço que presta tem 
qualidade e é acessível. 
 
Frequentemente assiste-se a Serviços de Urgência congestionados, ao passo que 
os cuidados de saúde primários prestados nos Centros de Saúde e Unidades de 
Saúde Familiares são habitualmente desvalorizados. O Hospital torna-se assim a 
instituição eleita para prestação directa de cuidados. Desta forma, muitas das 
pessoas atendidas nos serviços de saúde sofrem de problemas não urgentes e 
podem ocupar muito tempo de um técnico de saúde, ficando as verdadeiras 
urgências prejudicadas, pelo superpovoamento dos serviços com casos não 
urgentes. 
 
Na última década, os portugueses assistiram, paralelamente, à dificuldade de 
acesso aos cuidados de saúde e ao aumento progressivo dos custos com os 
cuidados de saúde. Como refere Gaspar (1998:54) Portugal “(...) é o país da 
União Europeia onde os cuidados de saúde pagos são os mais elevados, cerca 
de 40%, contra a média europeia de 25%. Este aumento da despesa com a 
“saúde privada” coincide com o aumento rápido da despesa pública.” 
 
Mais gastos não significam melhor saúde. A Organização de Cooperação e 
Desenvolvimento Económico vem revelar, segundo a mesma autora, que: 
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“Embora a melhoria dos resultados de saúde seja significativa, a maioria dos 
países que gastam o mesmo que Portugal conseguem resultados superiores.” 
(Gaspar, 1998:54) 
 
A Organização de Cooperação e Desenvolvimento Económico citada por Galvão 
(2000:14) aponta para uma explicação: ”Os subsistemas de algumas categorias 
profissionais, abrangem um quarto da população, e os sistemas privados, que 
abrangem quase um quinto, coexistem com o Sistema Nacional de Saúde. Este 
por sua vez, pode ser utilizado por todos os cidadãos residentes”. 
 
Perante este panorama há que controlar as despesas. Separar o promotor das 
despesas, do financiador e do beneficiário, parece ser uma medida a adoptar. 
Esta é uma opinião partilhada pela Comissão de Reflexão Sobre a Saúde e pelo 
Ministério da Saúde (1998): um modelo em que o Estado assume 
cumulativamente todos os papéis (financiador, prestador, proprietário) não 
responde satisfatoriamente aos problemas de equidade, acessibilidade, qualidade 
e eficiência. 
 
As urgências pediátricas funcionavam gratuitamente e permitiam uma melhor 
acessibilidade que qualquer outro serviço. Estimulavam uma procura muito 
elevada e em consequência levavam a um maior investimento ao nível destes 
serviços, em detrimento dos cuidados de saúde primários. Originava-se, assim, 
um ciclo vicioso no atendimento pediátrico que se traduzia numa resposta 
deficitária ao nível dos cuidados de saúde à criança e à família. 
 
Em 1993, o relatório da Comissão Nacional de Saúde Infantil aborda a realidade 
preocupante e surpreendente das urgências pediátricas. 
 
Em 1996, a Comissão Nacional de Reestruturação das Urgências vem retomar a 
questão num dos seus relatórios. Esta comissão complementa todos os aspectos 
considerados pela Comissão Nacional de Saúde Infantil, considerando as 
urgências em Portugal como estando num grau de prioridade máxima.  
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Face a estes factos, e no que diz respeito às urgências pediátricas, a Comissão 
Nacional da Saúde da Mulher e da Criança apresentou o seguinte objectivo 
prioritário para 1998: “implementar um esquema eficaz e racional de atendimento 
em situação de urgência, de acordo com as funções já encontradas e definidas há 
muito tempo, de modo a reduzir em 30% o número de crianças e jovens que vão 
ao serviço de urgência hospitalar sem justificação clínica." (Estratégias de Saúde, 
1998). Para concretizar o preconizado por esta comissão, este objectivo foi 
incluído no documento das estratégias de saúde do país para o período de 1998 – 
2002.  
 
São várias as medidas que têm que ser operacionalizadas para atingir este 
objectivo, passando a sua concretização pela actuação conjunta de diferentes 
entidades e diferentes iniciativas. Assim, e no âmbito do Plano de Acção da 
Direcção Geral da Saúde para o ano de 1998, a Companhia Portuguesa de 
Seguros de Saúde S.A., propôs, em 27 de Março de 1998, à Direcção Geral de 
Saúde a implementação de um serviço de orientação pediátrica, tendo recebido o 
apoio da Senhora Ministra da Saúde, Dra Maria de Belém. 
 
A 12 de Outubro de 1998 é comunicado à Companhia Portuguesa de Seguros de 
Saúde S.A., pelo Sr Secretario de Estado da Saúde, que o Ministério da Saúde 
entendeu iniciar um trabalho de colaboração com a Companhia Portuguesa de 
Seguros de Saúde S.A., para que uma experiência piloto que pudesse começar 
no início ano de 1999 (Dossier Saúde 24 – 2002). 
 
Esta iniciativa levou ao desenvolvimento de uma Parceria Público-Privada (3P´s) 
que se traduziu na assinatura em 29 de Dezembro de 1998, de um protocolo com 
a Administração Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, a Administração 
Regional de Saúde do Centro e a Companhia Portuguesa de Seguros de Saúde 
S.A.. Segundo o Dossier Saúde 24 – 2002, este protocolo revestia a natureza de 
uma demonstração pré-contratual, não comportando qualquer encargo para as 
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partes, mas apenas a afectação de recursos ao projecto de ambos, implicando 
um teste piloto. 
 
O serviço Saúde 24, iniciou a sua actividade em 17 de Fevereiro de 1999, por um 
período experimental de 3 meses. Com o objectivo de promover uma adequada 
utilização dos recursos de saúde disponíveis no Serviço Nacional de Saúde, 
especificamente na área da saúde infantil e pediátrica. Está disponível 24 horas 
por dia sete dias por semana. O número para aceder a este serviço é o 
808242400, como linha azul, ou seja, tem sempre o custo de uma chamada local. 
 
 
Qual a filosofia? (Missão, Visão e Objectivos) 
 
A missão simboliza a razão de existência de uma organização. Assim, a Saúde 24 
tem como missão a prestação do serviço de atendimento telefónico, triagem, 
aconselhamento e encaminhamento dos clientes utilizadores do serviço, para os 
recursos de saúde mais adequados, integrados no Sistema Nacional de Saúde. A 
missão confina-se à triagem pediátrica, possibilitando apenas gerir a procura e o 
acesso de crianças e adolescentes dos 0 aos 15 anos aos serviços de saúde. 
 
O motivo ou a finalidade da existência da Saúde 24 está expresso no Dossier 
Saúde 24 – 2002 como: 
“O Serviço Saúde 24, é uma linha telefónica de Triagem Pediátrica 
disponível 24 horas por dia, sete dias por semana, com a finalidade de gerir o 
acesso de crianças, adolescentes em situações de doença aos serviços de saúde 
mais adequados, e é desde há algum tempo um objectivo programático do 
Ministério da Saúde”. 
 
Esta metodologia de trabalho baseia-se basicamente na filosofia de gestão de 
cuidados, que juntamente com a enfermagem e o sistema operativo formam uma 
tríade inovadora que permite uma nova forma de estar na prestação de cuidados 
de saúde.  
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Através de uma triagem, aconselhamento e encaminhamento, realizados por 
enfermeiros, apoiados por um evoluído sistema tecnológico, tem como objectivo 
ajudar os clientes a determinarem a forma mais adequada de obterem os 
cuidados de saúde apropriados à doença aguda apresentada, quer em termos do 
momento adequado, quer em termos do prestador de cuidados de saúde.  
 
A Saúde 24, como mecanismo de gestão da procura, gere o acesso aos serviços 
de saúde por parte dos clientes, de forma apropriada. A filosofia do serviço 
assenta no princípio de que os utentes devem tomar uma decisão informada, 
quanto aos cuidados de saúde mais adequados à sua situação. 
 
Ao nível operativo a função da Saúde 24 é evitar a ida desnecessária às 
urgências hospitalares. 
 
A organização tem que ter em conta a visão permanente, ou seja,  a imagem de si 
própria e do seu futuro, segundo Chiavenato (1999:220) a visão “(...) é o acto de 
se ver a si própria projectada no espaço e no tempo”. Desta forma, a visão 
permite clarificar a função. No caso da Saúde 24, é evitar a ida desnecessária às 
urgências hospitalares. 
 
A diminuição da procura dos serviços de urgência pediátricos foi notória a partir 
do arranque do Projecto Saúde 24, que viria a culminar, numa região considerada 
caótica em termos de urgências pediátricas, numa reestruturação no início de 
2000. Podemos confirmar esta ideia na Informação aos Profissionais dos 
Hospitais e Centros de Saúde enviada pela Administração Regional de Saúde de 
Lisboa e Vale do Tejo: “Este serviço tem uma média de 300 telefonemas diários, 
em 30% dos casos evitou-se a ida à urgência hospitalar” (Março, 2000). 
 
A visão da Saúde 24 expressa no Dossier Saúde 24 – 2002 diz que: “O serviço 
Saúde 24 pretende orientar os utilizadores para os serviços de saúde adequados, 
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prestando um serviço de melhor qualidade a todos e diminuindo a procura pelos 
serviços de urgência pediátricos”. 
 
A Saúde 24 é um produto estratégico, para racionalizar a utilização dos serviços 
de urgência. De acordo com a missão, são necessários objectivos claros 
focalizados para a organização. Os objectivos ajudam, no dia a dia, a organização 
a direccionar-se. 
 
O contracto actual de prestação de serviços da Saúde 24, entre o Ministério da 
Saúde e a Companhia Portuguesa de Seguros de Saúde S.A., apresenta como 
proposta de valor acrescentado para o cliente do Serviço Nacional de Saúde o 
seguinte: “Oferecer a toda a população infantil e adolescente (…) um serviço 
telefónico de assistência permanente, prestado por profissionais de saúde, que 
permite apoiar os utentes a determinarem a forma de obter os cuidados de saúde 
apropriados ao seu estado de saúde, na altura correcta e pelo prestador 
adequado, resultando numa prestação de cuidados de maior qualidade, mais 
eficiente e com menores custos” (Formação inicial dos enfermeiros da Saúde 24). 
 
Aquando da reestruturação das urgências pediátricas na região de Lisboa, em 
Março de 2000, o serviço Saúde 24, manteve a sua posição como um serviço 
integrado no Serviço Nacional de Saúde e um dos possíveis referenciadores 
dentro do modelo.  
 
Embora a Saúde 24 surja no âmbito da necessidade de reestruturação das 
urgências hospitalares pediátricas, o seu objectivo percebe-se que é mais amplo, 
como se constata no artigo do jornal Público de 22.4.2002: “A ideia de uma linha 
telefónica, um sistema de orientação de crianças e adolescentes dos 0 aos 14 
anos, em situação de doença aguda, surgiu devido à reestruturação dos serviços 
de urgência pediátrica. Foi criado para dar resposta a um sistema desequilibrado 
resultante de uma afluência exagerada e injustificada a estes serviços”. 
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No entanto, deve estar sempre presente que o objectivo não é retirar crianças da 
urgência, mas sim orientá-las e muitas vezes acalmar os pais. Na maioria dos 
casos pode ser vista como um serviço à comunidade, que ultrapassa o problema 
das urgências hospitalares. 
 
O objectivo principal pode-se resumir ao encaminhamento, composto por 
informação, coordenação e ajuda às pessoas, para que estas possam procurar 
adequadamente os cuidados de saúde. 
 
 
Quais os serviços oferecidos ao cliente? 
 
O serviço Saúde 24, neste momento abrange uma área de todo o território 
continental, cobrindo assim uma população de cerca de 1 600 000 crianças dos 0 
aos 14 anos.  
 
Importa clarificar alguns conceitos com base no Dossier Saúde 24 - 2002 como: 
 
Atendimento telefónico: “(...) serviço que compreende todos os meios humanos e 
técnicos necessários para o efeito”. 
 
Triagem clínica: “Processo que permite a prioritização dos utentes em situação de 
doença aguda, através do qual se determina a necessidade ou não de 
observação médica e o respectivo grau de urgência”. 
 
Aconselhamento: “Processo que permite a transmissão de informação de carácter 
preventivo, curativo ou de reabilitação por profissionais de saúde, através do qual 
os utentes são informados sobre a natureza do processo de doença, instruídos 
sobre medidas a efectuar no sentido da melhoria do estado de saúde e 
sensibilizados para sinais ou sintomas de alerta”. 
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Encaminhamento: “Processo que permite em função do resultado do processo de 
triagem, a orientação dos clientes para as unidades de saúde apropriadas à 
resolução da sua situação clínica. 
 
O algoritmo no final da triagem, emite uma disposição final “(…)  sustentada nas 
respostas do enfermeiro às perguntas clínicas apresentadas pelo sistema…” 
(Delgado, 2000:25), que podem ser apresentadas numa escala decrescente de 
gravidade/risco:  
● Emergência: o Enfermeiro articula com o INEM ou CIAV, expondo a situação 
clínica da Criança à entidade ou transferindo a chamada telefónica do Cliente 
para o prestador de cuidados. 
● Urgência Hospitalar: o Enfermeiro aconselha o Cliente a uma observação 
médica imediata na Urgência Hospitalar da área de residência; 
● Urgência Não Hospitalar: o Enfermeiro aconselha o Cliente a uma observação 
médica, dentro de 15 horas, no centro de saúde da área de residência; 
● Contactar com Médico Assistente Agora: o Enfermeiro aconselha o Cliente, a 
estabelecer contacto com o Médico Assistente nos próximos 15 a 30 minutos; 
● Contactar com Médico Triagem Tratamento / Triagem Depois: o Enfermeiro 
aconselha o Cliente, a estabelecer contacto com o Médico Assistente no prazo de 
2 a 4 horas; 
● Consulta Precoce: o Enfermeiro aconselha o Cliente a promover uma Consulta 
Médica no prazo máximo de 72 horas; 
● Consulta de Rotina: o Enfermeiro aconselha o Cliente a promover uma consulta 
médica no prazo máximo de duas semanas; 
● Cuidados em Casa: o Enfermeiro dá informações acerca do diagnóstico de 
Enfermagem, fornece instruções para alívio dos sintomas, cuidados a adoptar e 
ensina sinais de alerta, que possam justificar uma reavaliação da situação; 
 
Finalmente o Enfermeiro baseando-se no seu juízo crítico da situação aceita ou 
não a recomendação do algoritmo, podendo subir ou baixar na escala de 
gravidade/risco, personalizando sempre os cuidados face ao contacto em 
questão. 
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O “Call Center” Saúde 24 tem articulação funcional com vários prestadores de 
Cuidados de Saúde, como sejam INEM (Instituto Nacional de Emergência 
Médica) e CIAV (Centro de Intoxicações Antiveneno), Hospitais, SAP (Serviço 
Atendimento Permanente) / CATUS (Centro Atendimento Traumatismos e 
Urgências de Saúde) / SASU (Serviço Atendimento no Serviço de Urgência), 
Centros de Saúde e Linhas Telefónicas de outros serviços de ajuda; encaminham 
para Médicos Particulares ou para Consultas de Especialidade. Os Utentes 
podem ainda beneficiar de instruções de cuidados na sua residência. 
 
Na operativa de interface com o INEM e o CIAV, o enfermeiro da Saúde 24 
efectua uma “Conference Call” com o operador do CODU (Centro de Orientação 
de Doentes Urgentes) ou CIAV para comunicação do padrão de sintomas e 
eventual transferência de chamada. 
 
A articulação com as diversas instituições é efectuada e mantida através de uma 
linha de telefone (INEM e CIAV), fax (Hospitais, SAP, CATUS, SASU e Centros 
de Saúde): o centro de atendimento envia um documento com toda a informação 
pertinente relativa ao quadro clínico da Criança ao serviço para o qual esta foi 
encaminhada. Portanto, à sua chegada já estará uma equipa médica à espera, 
sempre que o quadro clínico o justifique. 
 
Muitas vezes, e sempre que necessário, após o aconselhamento dado, os 
Enfermeiros agendam um “Call-Back”, (um Enfermeiro do serviço telefona para a 
residência ou contacto fornecido pelos Pais ou acompanhante da criança) para 







                
 122  
 
Valor acrescentado para o Cliente? 
 
● Acesso a uma opção de assistência de saúde profissional, personalizada, 
permanente e fácil de utilizar;
 
● Detecção precoce de situações potencialmente graves;
 
● Eliminação da necessidade de recorrer a serviços de urgência quando a 
situação clínica não o justifique:
 
- Aconselhamento e encaminhamento para o prestador adequado; 
- Maior conveniência e conforto; 
- Menores custos (p. ex. deslocação à urgência); 
- Prevenção de doenças nosocomiais; 
● Prioridade no acesso às urgências hospitalares e SAP/CATUS/SASU; 
● Melhoria da qualidade dos serviços de saúde prestados; 
● Acesso a informação e educação sobre cuidados de saúde. 
 
Os benefícios do serviço reflectem-se nos resultados já alcançados pela Saúde 
24, pois permitiu, através da diminuição do recurso aos serviços de urgência e do 
aumento dos cuidados em casa (sem aumentar as consultas), melhorar a 
eficiência na utilização dos recursos disponíveis e obter uma redução nos custos 
com cuidados de saúde. Para além disso, em média, “(…) 95% dos inquiridos 
afirmaram estarem globalmente satisfeitos com o serviço da Saúde 24” ( ver 
satisfação de clientes). 
 
Como já foi referido anteriormente, o facto dos clientes do Serviço Nacional de 
Saúde poderem ser observados clinicamente, a qualquer hora do dia, fez com 
que houvesse uma “super procura”, dos serviços de saúde. Então, para combater 
este problema, foram criados sistemas de triagem realizados tanto em Hospitais 
como em Centros de Saúde, de forma a priotizar a observação clínica, segundo 
os sinais e sintomas apresentados pelo Cliente. Este sistema apenas resolve 
parte do problema, pois permite priotizar, mas não evita que as pessoas se 
desloquem aos locais de urgência. 
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Neste sentido, esta dificuldade foi sentida não só em Portugal, como também nos 
outros países. Surgiram nos EUA as primeiras propostas sobre a triagem 
telefónica que assim procura solucionar a outra parte do problema, isto é, o 
Cliente é triado quando ainda não se deslocou aos locais de prestação de 
cuidados, portanto ainda não fez a sua escolha nesse sentido, e torna-se possível 
sensibilizá-lo antes da sua decisão ser tomada. 
Como já referimos a triagem telefónica é baseada em algoritmos clínicos que 
consistem na utilização, de um sistema informático que incorpora uma árvore 
decisional, baseada nos sinais e sintomas específicos e que garante a eficácia do 
encaminhamento. Os algoritmos estão estruturados de forma a detectar 
primeiramente as situações mais urgentes.  
 
Esta árvore decisional é apresentada sob forma de perguntas clínicas, que estão 
formuladas de modo binário, ou seja, de forma que as respostas sejam sim ou 
não. Em caso de dúvida o próprio sistema auxilia o enfermeiro a tomar uma 
decisão de acordo com orientações pré-definidas. O sistema de algoritmos é 
desenvolvido por uma equipa médica multidisciplinar, norte-americana, e revisto 
periodicamente pelo Conselho Médico da Companhia Portuguesa de Seguros de 
Saúde S.A.. O processo de revisão periódica, permite a actualização dos 
assuntos abordados, assim como a actualização dos enfermeiros e a adaptação à 
realidade Portuguesa.  
 
Este serviço assenta sobre uma plataforma tecnológica avançada por uma 
operativa baseada num sistema de triagem sofisticado, com níveis de serviço de 
elevada exigência. 
Este sistema ao ser baseado numa triagem científica permite o uso dos serviços 
adequado, evitando os excessivos e desnecessários cuidados diferenciados. 
Segundo Schmitt (1999;241) a triagem telefónica permite controlar o fluxo de 
utentes aos serviços de saúde e maximizar a educação para a saúde. 
Uma questão importante a colocar é “Porquê serem Enfermeiros a realizar 
triagem e não outros profissionais de saúde?”. Para Delgado (2000, 5), são os 
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profissionais que melhor se adequam, já que “(...) desenvolvem uma avaliação 
orientada para os sinais e sintomas presentes no cliente, assim como têm 
formação relativa à comunicação e à relação interpessoal, elementos facilitadores 
de uma prática estabelecida telefonicamente”. 
No caso de todos estes itens serem cumpridos não existem desvantagens ou 
riscos inerentes ao processo de triagem. 
 
Produção de cuidados de saúde pela Saúde 24. 
A Saúde 24 na fase experimental abrangia uma área que envolvia os Distritos de 
Lisboa, Setúbal Santarém e Faro e ainda o Concelho de Coimbra, cobrindo assim 
uma população de cerca de 620 000 crianças dos 0 aos 14 anos. A cobertura de 
todo o território nacional envolve 1 600 000 crianças. 
Desde o início que o atendimento telefónico efectuado pela Saúde 24 está 
devidamente quantificado, demonstrando assim a sua relevância. Em 16-7-2002, 
no jornal Diabo, pode-se ler a respeito da Saúde 24, que esta “(...) atende uma 
média de 300 telefonemas por dia, prevendo-se que com o alargamento da rede, 
esta passe a ter a capacidade para 800 telefonemas diários”. 
Em entrevista ao jornal Capital em 1-2-2002 o Dr. João Machado Caetano, 
Director Clinico da Saúde 24, adiantou: “(...) só em 2001 atendemos 110 000 
chamadas, abrangendo 620 000 crianças e adolescentes. Com a ampliação a 
todo o território (continente) vamos abranger 1 600 000 crianças”. 
 
Neste período a procura deste serviço é mais expressivo ao nível da Sub Região 
de Saúde de Lisboa, como se pode observar no gráfico n.º2: 
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Distribuição das Chamadas por Sub-Região de Saúde  













Gráfico n.º2 - Distribuição das Chamadas por Sub-Região de Saúde 24 – 2001. (fonte: Relatório 
anual de actividade da Saúde 24) 
  
Parece existir uma tendência de maior utilização nas grandes áreas de 
concentração urbana, em detrimento das áreas menos povoadas ou com menos 
facilidade de acesso aos cuidados de saúde, realçando as desigualdades de 
acesso aos cuidados de saúde, uma vez que são as primeiras o alvo da Saúde 
24. 
 
Em 1 de Junho de 2002, assiste-se ao alargamento do serviço a todo o território 
(continente), facto que viria a sedimentar algumas observações, como se pode 
observar em relação ao tipo de chamadas recebidas, em que a maioria das 
chamadas representam situações de doença. No entanto, a procura de 
informação junto do “Call Center” Saúde 24 é bastante utilizado, esta procura 
demonstra o potencial a explorar por parte deste serviço. 
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Para exemplo de análise de actividade da Saúde 24, focalizamo-nos nos dados 
operacionais relativos ao ano de 2003, num total de 148983 chamadas telefónicas 
geridas pela Saúde 24. 
Distribuição de Chamadas por Assunto 









Doença Informação de Saúde Informação Geral Outros
 
Gráfico n.º3 – Distribuição de chamadas por assunto para a Saúde 24, no ano de 2003. (fonte: 
Relatório anual de actividade da Saúde 24) 
 
Na caracterização das chamadas por assunto, como se pode observar no gráfico 
n.º3, aproximadamente 80% das chamadas telefónicas são de triagem pura, 17% 
de informação de saúde (chamadas em que as pessoas ligam, não têm crianças 
doentes, mas pretendem esclarecer dúvidas, por exemplo: medicamentos, 
doenças, desenvolvimento da criança, etc.), 2,4% de informação geral (inclui-se 
aqui as chamadas a pedir informação de como funciona a Saúde 24), os restantes 
1,6% são todo o tipo de telefonemas (na sua maioria adultos a pedir informações 
várias). 
 
A evidente importância deste tipo de serviço à comunidade, proporcionado pela 
Saúde 24, leva-nos a constatar que o “Call Center” é um óptimo instrumento de 
orientação e encaminhamento adequado dos clientes aos cuidados de saúde. 
Permite dar apoio e ajuda na tomada de decisões informadas, permitindo aos 
indivíduos as suas escolhas de cuidados de saúde. Além disso presta também um 
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serviço directo à comunidade atendida, com informação e orientação dos 
cuidados que esta pode desenvolver em sua casa. 
 
A Saúde 24 fornece ganhos tangíveis. O enfermeiro, no final de cada chamada 
telefónica recebida, questiona o cliente com a seguinte questão: 
 ● “Se não tivesse a Saúde 24 o que é que tinha feito?” 
 
Esta questão permite tirar conclusões comparativas da intenção inicial do cliente ( 
o que este teria feito se não tivesse ligado para a Saúde 24) em relação à 
disposição final ( ou seja o tipo de encaminhamento recomendado pelo 




























Gráfico n.º4 – Comparação da Intenção Inicial do total de chamadas em relação à Intenção Final 
do cliente da Saúde 24, no ano de 2003. (fonte: Relatório anual de actividade da Saúde 24) 
 
Em 2003 sabemos que do total de chamadas em relação à intenção inicial (o que 
o cliente faria se não contactasse a Saúde 24) do cliente: 
 ● 0,1% das pessoas contactaria a emergência; 
 ● 39,5% das chamadas as pessoas teriam ido ao serviço de urgência; 
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● 16,2% teriam ido a uma urgência não hospitalar (Centro de Saúde, SASU 
ou CATUS, ou Serviço de Atendimento Permanente; 
● 27,7% teriam contactado o médico assistente; 
● 4,4% marcariam uma consulta; 
● 12,1% ficariam em casa com cuidados em casa. 
 
Após contactar com a Saúde 24, falar com o enfermeiro e aceitar as 
recomendações do mesmo em termos dos cuidados mais adequados (disposição 
final), verificou-se que:  
 ● Ao nível dos cuidados de emergência o encaminhamento é igual; 
● Dos 39,5% de procura inicial de urgência, passa para 9,5% que aceita 
deslocar-se à urgência; 
● Dos 16,2% de urgência não hospitalar passa para os 10,5%; 
● Dos 27,7% de contactar o médico, passa para 13,1%; 
● A marcação de consultas passa de 4,4% para 8,4%; 
● Os cuidados em casa que inicialmente seriam 12,1%, passam a 58,4% dos 
casos. 
 
Esta análise dá-nos um diferencial de aproximadamente 46,3% de pessoas que 
iriam recorrer de alguma forma a um determinado serviço de saúde e que acabam 
por não recorrer. 
 
Como referimos atrás, nos benefícios para os clientes, são estes os números que 
espelham o valor acrescentado e tangível para os clientes da Saúde 24. A 
utilização adequada e apropriada dos serviços de saúde, é um dos objectivos e 
ao mesmo tempo um ponto forte da triagem telefónica. Esta implica resultados 
imediatos na gestão dos serviços de saúde, economia de recursos, aumento da 
qualidade de atendimento, para os que efectivamente recorrem aos serviços de 
saúde. 
 
No entanto, esta análise baseia-se na disposição final do cliente, e não no 
resultado final da sua decisão de aceder ou não ao serviço pretendido, 
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posteriormente ao desligar do telefone. Ficam algumas dúvidas em relação a este 
ponto por abordar. Ao nível do inquérito de satisfação de clientes verifica-se que 
relativamente ao cumprimento das recomendações dos enfermeiros, 91% dos 
inquiridos afirmaram ter cumprido as mesmas. 
 
Embora exista esta questão, os actores envolvidos remetem para ganhos reais 
(com a diminuição do acesso à urgência pediátrica). Os resultados obtidos junto 
das urgências hospitalares não podem ser vistos só como o efeito da Saúde 24, 
têm que se ter em conta todas as medidas no âmbito da reestruturação das 
urgências pediátricas. 
 
o Portal da Cidade Médica Virtual, face a esta diminuição verificada logo no início 
da experiência, aponta para que as falsas urgências estão mais distantes dos 
hospitais, como refere no excerto: “Em 7 hospitais da Grande Lisboa e arredores, 
verificou-se uma diminuição de aproximadamente 100 mil ocorrências (urgências). 
Em 1999, 262 451 pessoas dirigiram-se às urgências pediátricas dos Hospitais 
Conde de Castro Guimarães (Cascais), Dona Estefânea, Fernando da Fonseca 
(Amadora-Sintra), Garcia de Orta (Almada), Reynaldo dos Santos (Vila Franca de 
Xira), Santa Maria e São Francisco Xavier. No ano seguinte (2000), houve um 
decréscimo significativo de 165604 pessoas. Estes dados sugerem que é possível 
evitar «as falsas urgências» dando mais apoio aos pais, através de uma linha 
telefónica que faz triagem das situações urgentes”. 
 
No contrato de prestação de serviços da Saúde 24, há referência de que a linha 
telefónica Saúde 24 nos anos anteriores a 2002 originou “(...) uma redução de 
cerca de 40% na procura dos serviços de saúde”. 
 
Tendo em conta os resultados apresentados, com a redução de atendimentos 
efectuados nas urgências, percebemos que o verdadeiro impacto da Saúde 24 
pode corresponder apenas a uma parte deste resultado. No entanto, não deixa de 
ser significativo. 
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A par da importância na redução da procura dos serviços de urgência pediátricos, 
a Saúde 24 desempenha também a função, igualmente importante, na gestão da 
procura junto dos restantes prestadores de cuidados de saúde. Esta assume 
importância devido ao conjunto de medidas que foram tomadas paralelamente. 
No entanto, é claro para o Ministério da Saúde que quanto mais chamadas 
existirem, mais descongestionados ficam os serviços de urgência. 
 
Paralelamente, aumenta o valor acrescentado, não só para as pessoas que 
procuram este serviço, mas também para o Ministério da Saúde, porque quantos 
menos episódios de urgências existirem, menos se gasta em meios 
complementares de diagnóstico e medicamentos, uma vez que as pessoas 
avaliam os serviços de saúde pela quantidade de exames realizados e pelos 
medicamentos prescritos, logo, estes diminuem na mesma proporção. 
 
Não podemos deixar de referir aqui também os custos intangíveis a curto prazo, 
com a quebra do ciclo vicioso que se cria na ida frequente aos serviços de saúde: 
a possibilidade de exposição a outras doenças, que implicaria novos custos, 
assim, como os custos para as famílias, de deslocação, tempo, desconforto e 
exposição a novos factores de doença. 
 
 
Uso racional dos serviços de saúde. 
 
O recurso excessivo aos serviços de urgência pediátricos tem como origem a 
interpretação de necessidades subjectivas por parte dos pais, que leva quase 
sempre à utilização de meios mais sofisticados do que são realmente 
necessários. 
 
A triagem telefónica permite uma descodificação das necessidades subjectivas, 
adequando os cuidados (tipo, momento e prestador) às reais necessidades 
clínicas dos utentes. Assim ao ligarem para este serviço, é solicitado aos pais que 
descrevam os sinais e sintomas e forneçam informações sobre a história clínica 
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da criança ou do jovem. Perante isto, não se espera um diagnóstico, mas uma 
orientação e encaminhamento.  
 
O cliente tem assim uma opção de assistência de saúde profissional, fácil de 
utilizar e que lhe permite uma maior conveniência e conforto, eliminando a 
necessidade de recorrer a serviços de urgência quando a situação clínica não o 
justifique, permitindo ainda a prevenção de doenças nosocomiais. Desta forma, 
poderão também ser detectadas precocemente situações potencialmente graves 
que numa primeira fase poderiam não ser valorizadas pelo cliente. 
 
Para além dos benefícios para o cliente (v.p.121) os Profissionais e Instituições de 
Saúde também beneficiam com a Saúde 24 - Pediatria, pois esta permite que se 
sintam integrados num sistema de saúde organizado, em que se torna possível 
realizar e prestar os cuidados de saúde mais adequados.  
 
Deste modo, os benefícios a nível hospitalar são: 
● Melhoria da qualidade dos serviços prestados (maior disponibilidade 
dos profissionais de saúde para outro tipo de cuidados); 
● Maior satisfação dos profissionais de saúde; 
● Melhoria da imagem institucional; 
● Menores custos (adaptação dos recursos aos serviços prestados); 
● Possibilidade de reafectação de investimentos para áreas críticas. 
 
A nível dos centros de Saúde realçam-se os seguintes benefícios: 
● Reposicionamento da imagem dos Centros de Saúde como “pivôt” 
dos cuidados de saúde; 
● Maior satisfação dos profissionais de saúde; 
● Reforço progressivo do investimento e alocação de recursos 
humanos nos centros de saúde. 
 
Quanto aos Profissionais de saúde, podem usufruir de : 
● Maior satisfação com a profissão exercida; 
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● Maior qualidade dos serviços prestados; 
● Maior disponibilidade para dedicação a outro tipo de cuidados de 
saúde; 
● Maior valorização profissional; 
● Melhoria progressiva das condições de trabalho.  
 
Este aumento da rentabilidade e valor acrescentado nos serviços do Ministério da 
Saúde leva à diminuição de custos, evita mais serviços diferenciados e permite a 
melhoria da saúde da população em geral a longo prazo. 
 
 
Custos operacionais de alguns serviços prestados pelo Ministério da Saúde 
 
Os valores que se apresentam de seguida (Tabelas n.º 6 e 7) são os valores 
segundo a Portaria n.º 132/2003 de 5 de Fevereiro. Nestas tabelas reúnem-se 
alguns dos valores dos serviços prestados pelas instituições que integram o 
Ministério da Saúde: 
 
Tabela Preços de consulta nos Serviços de Urgência Hospitalares 
Hospitais Centrais e Instituto Português de Oncologia 51€ 
Hospitais Distritais 30.70€ 
Tabela n.º 6 - Preços de consulta nos Serviços de Urgência Hospitalares. Fonte: Ministério da 
Saúde; Portaria n.132/2003 de 5 de Fevereiro. 
 
Tabela Preços de Consultas 
Hospitais Centrais e Instituto Português de Oncologia 25.20€ 
Hospitais Distritais 17€ 
Centros de Saúde 11.50€ 
Serviço de Atendimento Permanente 15.40€ 
Outros Serviços 11.50€ 
Serviço Domiciliário 25.80€ 
Tabela n.º 7 - Preços de consulta nos Serviços. Fonte: Ministério da Saúde; Portaria n.132/2003 
de 5 de Fevereiro. 
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Se tivermos em consideração que no ano de 2003 aproximadamente 46% das 
pessoas que telefonaram para a Saúde 24 não recorreram a qualquer tipo de 
serviço de saúde, e logo no primeiro ano de actividade da Saúde 24 existiram 
menos 100 mil urgências, poderemos fazer algumas extrapolações, e ter algumas 
noções em termos de custos reais sobre o que o Ministério da Saúde poupou e o 
que poderá vir a poupar se investir nesta área.  
 
 
Evolução e análise da Parceria Público-Privada entre Administrações 
Regionais de Saúde e Companhia Portuguesa Seguros de Saúde S. A. 
 
Neste ponto, iremos abordar a evolução e análise do processo contratual desde a 
criação até aos dias de hoje. Esta parceria conta com 5 anos de evolução como 
se pode ver no excerto da notícia do jornal Público de 16-02-2004: “Esta Parceria 
Público-Privada com o Ministério da Saúde, iniciou-se há precisamente 5 anos (17 
de Fevereiro de 1999), e consiste na triagem aconselhamento e encaminhamento 
de todos os casos de doenças infantis, feita por enfermeiros especializados”. 
 
Na fase experimental que, como já referimos, se iniciou a 17 de Fevereiro de 
1999, abrangendo área de Lisboa, Setúbal, Santarém e Coimbra, posteriormente 
também Faro, foi celebrado um protocolo a 29 de Dezembro de 1998 entre as 
Administrações Regionais de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, Centro e a 
Companhia Portuguesa Seguros de Saúde, S.A., que não era mais do que uma 
situação pré-contratual, que não comportava encargos para as partes envolvidas, 
apenas referia a afectação de recursos de ambas as partes ao projecto. O teste 
piloto pretendia-se que tivesse a duração de 3 meses.  
 
A experiência piloto de funcionamento do “Call Center” Saúde 24, abrangeu áreas 
bem delimitadas (Lisboa, Almada, Setúbal e Coimbra). Após este período, de 
acordo com a satisfação de todas as partes, a experiência foi prolongada até 1 de 
                
 134  
 
Junho de 1999, data em que foi assinado contrato de prestação de serviços que 
decorreu até 26 de Maio de 2000. 
 
Contudo, o Tribunal de Contas em Maio de 2000, face aos valores envolvidos, 
levanta reserva e aponta para a necessidade de se realizar um concurso público 
internacional. 
 
O Ministério da Saúde interpõe recurso junto Tribunal de Contas, com os 
argumentos das Administrações Regionais de Saúde, referindo que em Portugal 
não estão disponíveis outras empresas interessadas, nem dispõem de meios 
técnicos e humanos para prestar este tipo de serviço. Estas razões não foram 
aceites pelo Tribunal de Contas. 
 
Segundo o jornal Correio da Manhã de 14-7-2000, “O contrato de prestação de 
serviços entre o Ministério da Saúde e a empresa de seguros Médis (Companhia 
Portuguesa Seguros de Saúde, S.A.) para a criação da linha telefónica, no valor 
de 315 000 contos, foi chumbada pelo Tribunal de Contas, que alegou o facto de 
ser proibido por lei que contratos de valor superior a 2 500 contos sejam 
celebrados sem concurso público (...)”. 
 
A solução só foi possível após o compromisso da Administração Regional de 
Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, de lançar um concurso público internacional, 
conforme noticiado pelo jornal Correio da Manhã a 14-7-2000. “Administração 
Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo deverá publicar até final deste mês 
(Julho) o concurso público internacional para a prestação de serviços na linha de 
atendimento permanente para as urgências pediátricas”.  
 
Paralelamente o Tribunal de Contas aceitou a contratação provisória de forma 
directa dos serviços à Companhia Portuguesa Seguros de Saúde, S.A., conforme 
refere a notícia do jornal Diário de Notícias de 9-10-2000, “Tribunal dá visto tácito 
à linha Trim, Trim, Dói, Dói”. 
 
                
 135  
 
No dia 13 de julho de 2000, foi assinado um novo contrato de prestação de 
serviços com efeitos a 27 de Maio de 2000, que esteve em vigor até à data de 
adjudicação do concurso público internacional (Dossier Saúde 24). 
 
Durante o processo de adjudicação do Serviço Saúde 24, várias foram as 
questões jurídicas levantadas, que colocaram em causa a continuidade do serviço 
Saúde 24. Independentemente das dificuldades de implantação do serviço Saúde 
24, bem como das medidas de reestruturação das urgências, foi sendo um 
sucesso para os actores envolvidos. 
 
Como refere a Dra Ana Jorge, Presidente da Administração Regional de Saúde 
de Lisboa e Vale do Tejo em entrevista ao jornal Correio da Manhã de 11-7-2000: 
“(...) os resultados desta reestruturação têm sido «muito positivos», traduzindo-se 
na redução de 35 a 40 por cento das urgências hospitalares em Lisboa, onde este 
modelo de funcionamento entrou em vigor a 8 de Março (2000). A redução 
significa que «a maior parte das situações que iam às urgências podem ter uma 
resolução fora da urgência hospitalar (...)”. 
 
As questões jurídicas que colocaram em causa a Saúde 24, por parte do Tribunal 
de Contas fizeram com que o alargamento do serviço Saúde 24 que estava 
inicialmente previsto para Junho de 1999, viesse a efectivar-se 3 anos depois, em 
1 de Junho de 2002. 
 
O concurso público internacional foi feito em Setembro de 2000, no qual a 
Companhia Portuguesa Seguros de Saúde, S.A., foi a única concorrente. No 
entanto o resultado do concurso público internacional só foi transmitido à 
Companhia Portuguesa Seguros de Saúde, S.A. em Março de 2002. 
 
Assim, ao longo deste período de Setembro de 2000 a Março de 2002, vários 
problemas e contextos afectaram o serviço Saúde 24, quer ao nível do seu 
desempenho quer ao nível da sua imagem. 
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Um dos problemas foi ao nível dos recursos humanos com formação específica 
para este tipo de serviço, profissionalizados e devidamente treinados para lidar 
com este tipo de situações. Nesta equipa, segundo revela António Videira 
(Relações Públicas da Saúde 24) ao jornal Público de 17-02-2004: “Na linha 
trabalham em simultâneo um máximo de 70 enfermeiros, de um total de 210, 
todos com um mínimo de três anos de experiência e um mês de formação inicial 
mais dois meses de trabalho supervisionado na Saúde 24”. 
 
A equipa é vasta e embora focalizada nos enfermeiros, compreende vários 
intervenientes: 
● Enfermeiros de ambos os sexos, com idades entre os 24 e os 40 anos, têm 
pelo menos 3 anos de experiência profissional, capacidade comunicação, 
iniciativa, capacidade de análise crítica e facilidade no trabalho em equipa; 
● Supervisores (Enfermeiros); 
● Coordenador do centro de atendimento telefónico; 
● Director Coordenação Clínica; 
● Administrativos – são responsáveis pela articulação entre a Saúde 24 e os 
diferentes organismos que fazem parte do Sistema Nacional de Saúde. 
 
Em 22-4-2002 António Videira (Relações Públicas da Saúde 24) em entrevista ao 
jornal Público recorda que “(...) a linha apenas faz triagem de doentes, não 
podendo jamais os enfermeiros, apesar de muito solicitados, fazerem um 
diagnóstico ou recomendar qualquer tipo de medicamento”.  
 
Esta afirmação demonstra a necessidade de cumprir as normas deontológicas e 
princípios gerais e éticos aplicados ao exercício profissional da enfermagem. 
 
No início de 2001, a alocação de recursos humanos por parte do Ministério da 
Saúde (enfermeiros do quadro da função pública com vínculo e vencimentos da 
responsabilidade daquele) à Saúde 24 altera-se, devido sobretudo ao facto de os 
papéis de ambos os actores intervenientes não estarem bem delineados neste 
projecto de Parceria Público-Privado, provocando algum desgaste nos 
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profissionais e na Companhia Portuguesa Seguros de Saúde, S.A.. O regime de 
requisição ou acumulação em que se encontravam os enfermeiros até ao 
momento, deixa de existir. Deixam-se duas alternativas aos enfermeiros, ou voltar 
aos serviços de origem (o que fez a maioria), ou quebrar o vínculo com a função 
pública.  
 
Segundo o jornal 24 Horas de 13-02-2001: “Os enfermeiros vão hoje entregar um 
abaixo-assinado à Ministra da Saúde contra o que dizem ser a passagem de um 
serviço público de qualidade para as mãos de privados (...)”. 
 
Uma questão que inicialmente era de ordem estrutural rapidamente passa a uma 
questão relacionada com a própria qualidade e conflito profissional, tudo fruto de 
mal entendidos sobre a aplicação e adjudicação do serviço nos moldes de 
projecto de Parceria Público-Privado. Nesta data, ainda não existia qualquer tipo 
de legislação que regulasse estes procedimentos. 
 
Ao longo deste período, a situação foi-se arrastando, com consequente 
deterioração da imagem da Saúde 24. O serviço mantém-se até ao início  de 
2002 numa fase de indefinição. Devido ao impasse, o serviço começa a estar 
afectado, devido à falta de enfermeiros e ao agravamento do número de casos de 
doenças nas crianças nesta época; a 1-02-2002 o jornal Capital refere que “(...) os 
60 enfermeiros do centro de atendimento já não conseguem dar resposta a todos 
os pedidos de aconselhamento”. 
 
Alguns dias depois, também o jornal Correio da Manhã a 19-02-2002 em 
consequência do surto de meningite diz: “(...) a linha de atendimento pediátrico 
«Saúde 24» está a ser «bombardeada» com telefonemas de pais com dúvidas 
sobre a doença (meningite), registando um aumento de quase 200 chamadas por 
dia”. Esta condicionante externa ajudou ao agravamento da situação vivida pela 
Saúde 24. 
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O director da linha Saúde 24 Dr. Machado Caetano em entrevista ao jornal Capital 
em 1-02-2002, frisa que “(...) quem sai prejudicado é a população, dado que nos 
distritos abrangidos não podemos prestar um serviço  de qualidade dado a falta 
de meios”. A população passa a ter que recorrer novamente aos congestionados 
serviços de urgências e Centros de Saúde. 
 
Já em Março de 2002, faz-se a apresentação dos resultados da reestruturação 
dos serviços de urgências pediátricas, onde figurava a Saúde 24. Embora o 
programa fosse alvo de uma avaliação positiva, segundo a Administração 
Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, existia a intenção de revitalizar a 
Saúde 24, e voltar à performance apresentada em 1999 e 2000. A Dra Ana Jorge 
(Directora do serviço de pediatria do Hospital Garcia de Orta) em entrevista ao 
jornal Capital a 1-03-2002, alerta para o facto de que, de 1999 para  2000 ter 
existido  uma descida de 30% das urgências  pediátricas e em 2001 passou a 
existir uma estabilização. 
 
Neste mesmo mês, (Março de 2002), anuncia-se o alargamento do serviço Saúde 
24 a todo o continente. Segundo o jornal Correio da Manhã de 1-03-2002 o 
serviço Saúde 24 vai ser alargado a todo o país. Este alargamento viria a 
efectivar-se a 1 de Junho de 2002. 
 
No contrato de prestação de serviços, consequente ao concurso público 
internacional, o serviço é entregue em regime de exclusividade à Companhia 
Portuguesa Seguros de Saúde, S.A., como poderá ser observado na cláusula 5ª 
do contrato. 
 
Ao nível das responsabilidades dos actores intervenientes, estas podem ser 
observadas nas cláusulas 7ª e 8ª, respectivamente para as Administrações 
Regionais de Saúde e Companhia Portuguesa Seguros de Saúde, S.A. e 
descrevem-se seguidamente as mais significativas: 
 
● Às Administrações Regionais de Saúde compete: 
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a) acompanhar o serviço prestado aos utentes e avaliar os resultados 
obtidos, quer a nível clínico quer a nível económico; 
b) disponibilizar e organizar os meios técnicos e humanos de que depende a 
execução final dos serviços objecto do presente contrato; 
c) divulgar a informação do serviço objecto do presente contrato junto das 
instituições de saúde referidas  no âmbito do encaminhamento; 
 
● À Companhia Portuguesa Seguros de Saúde, S.A.: 
a) assegurar a organização, a coordenação dos meios de gestão do serviço; 
b) assegurar a montagem a manutenção do “hardware” e “software” 
relativos aos sistemas de informação e telecomunicações; 
c) assegurar os meios humanos necessários à prestação dos serviços, bem 
como as suas qualificações técnicas; 
d) dispor de serviços de atendimento permanente 24 horas por dia, todos os 
dia do ano, incluindo sábados domingos e feriados; 
e) assegurar a selecção e uma formação contínua adequada dos 
profissionais de saúde afectos à prestação dos serviços; 
f) actuar na relação com os utentes, com zelo, correcção e cortesia. 
 
A 1 de Junho de 2002, efectiva-se a expansão a nível continental, bem como a 
gestão do serviço Saúde 24, na modalidade de Parceria Público-Privado de forma 
integral. 
 
O contrato de prestação de serviços prevê a criação de uma Comissão de 
Acompanhamento da Execução Contratual, composta por elementos das 5 
Administrações Regionais de Saúde e Direcção Geral de Saúde, que desenvolve 
um trabalho de análise e avaliação do funcionamento do serviço Saúde 24 e os 
serviços prestados à comunidade. 
 
Ao longo de cinco anos (17 Fevereiro de 2004) a Saúde 24 já recebeu mais de 
700 000 chamadas telefónicas, com o objectivo de dar o melhor encaminhamento 
possível a cada situação e evitar a ida à urgência hospitalar. Segundo o portal do 
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Milenium BCP (01-03-04) “A linha telefónica de atendimento pediátrico «Saúde 
24», criada há cinco anos, recebeu desde então mais de 700 mil telefonemas e 
gere uma média de 800 chamadas por dia”. 
 
Também o jornal Público refere a 16-02-2004, que “A linha Saúde 24 também 
designada por “Dói, Dói, Trim, Trim”, já recebeu mais de 700 000 telefonemas, 
gerindo actualmente em média cerca de 800 chamadas por dia”. 
 
No Fórum “Centro de Saúde.Com”, realizado a 24 de Março de 2004, na 
Fundação Portuguesa das Comunicações, foi apresentado um painel por Luís 
Silveira, representante do projecto no Ministério da Saúde, no âmbito das 
Parcerias Público-Privadas. Uma das principais mensagens foi a criação de um 
Centro de Atendimento do Sistema Nacional de Saúde, em que este se constitui 
como uma peça estruturante Sistema Nacional de Saúde, quer na perspectiva de 
ser um ponto de contacto inicial com capacidade de orientação dos utentes, quer 
na perspectiva de constituir vector de pressão para a reformulação dos sistemas 
de Informação do Ministério da Saúde. 
 
O projecto prevê a integração numa única plataforma dos seguintes serviços de 
atendimento para toda a população: 
 ● Serviços de Triagem, Aconselhamento e Encaminhamento; 
 ● Serviço de Assistência em Saúde Pública; 
 ● Serviço de Informação de Saúde. 
 
O projecto prevê a substituição dos actuais serviços de atendimento telefónicos 
públicos Saúde 24 e Linha Saúde Pública. 
 
Com o início de exploração previsto para Outubro de 2005, a implementação 
deste projecto segundo Luís Silveira, terá como base um contrato de prestação de 
serviços de concepção, instalação, exploração e transferência, ao abrigo do 
Decreto-lei n.º 185/2002, com a duração de 4 anos (prorrogação automática 
opcional por 1 ano). No final da parceria, reverte para o Estado um 
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estabelecimento organizado, altamente eficiente, com capacidade de 
desenvolvimento de novos serviços de atendimento. 
 
O desenvolvimento deste novo e este centro de atendimento, em termos 
operativos, funcionará nos mesmos moldes da Saúde 24 e com base na 
experiência obtida com a evolução da prestação de serviços pela Saúde 24, com 
o apoio da Companhia Portuguesa Seguros de Saúde S.A. e de acordo com os 
Decretos-lei n.º 185/2002, n.º 86/2003 e Decreto Regulamentar n.º 10/2003. 
 
Neste momento, a Saúde 24, está em negociações com os governos regionais 
dos Açores e Madeira, para alargar este serviço a todo o território nacional, como 
refere António Videira em entrevista ao jornal Público a 17-02-2004. 
 
 
Análise da avaliação da satisfação de clientes utilizadores do serviço Saúde 
24. 
 
Desde 1 de Junho de 2002, este serviço está disponível a nível nacional 
(continente). Machado Caetano (Director Clínico) em entrevista ao jornal Público 
de 22-04-2002, refere que “O serviço (Saúde 24) apresenta três grandes 
vantagens, nomeadamente para a população, para as instituições e para os 
profissionais de saúde. (...) Dá auxílio à população 24 horas por dia, fornecendo 
conforto e conveniência na acessibilidade ao serviço de saúde”. 
 
O serviço Saúde 24 oferece um serviço e uma resposta imediata e efectiva às 
necessidades de saúde da população. Mesmo sendo um serviço que requer uma 
atitude nova por parte dos utilizadores, este serviço agrada aos diversos actores 
intervenientes. Para reforçar esta ideia, utilizamos os dados resultantes do 
inquérito (anexo II) a utentes utilizadores do serviço Saúde 24, de 25 de Agosto 
de 2003. Posteriormente, foi efectuado novo inquérito no âmbito de uma auditoria 
externa, no qual existe uma variação mínima inferior a 1% comparativamente nas 
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respostas dadas pelos utilizadores da Saúde 24, para este inquérito reserva-se o 
direito de confidencialidade. 
 
Em 2003, à semelhança do que vem sendo habitual, a Companhia Portuguesa 
Seguros de Saúde, S.A. realizou uma avaliação da satisfação e utilidade do 
serviço Saúde 24, para os utilizadores, através de um inquérito (anexo I) anónimo 
e confidencial. A selecção da amostra foi aleatória, mas estatisticamente 
significativa em termos de dimensão geográfica e disposição final de 
encaminhamento. 
 
O inquérito foi realizado a 500 famílias, que foram utilizadoras do serviço Saúde 
24, no primeiro quadrimestre de 2003. O inquérito era constituído por várias 
perguntas fechadas para facilitar o seu preenchimento, deixando espaço em 
branco para comentários. 
 
O envio do inquérito foi acompanhado por um envelope com taxa paga (RSF), 
para facilitar o seu reenvio pelo correio. O período de recepção decorreu durante 
um mês após o seu envio e atingiu uma taxa de resposta de 23,4% (117 
respostas). 
 
O objectivo deste inquérito foi a avaliação da satisfação e utilidade atribuídos ao 
serviço Saúde 24, pela população, bem como validar o cumprimento das 
recomendações dadas pelo enfermeiro. 
 
Cerca de 88% dos utilizadores que respondem são do sexo feminino, 70% têm 
idades compreendidas entre os 26 e 35 anos de idade. 
 
Relativamente a caracterização das respostas do inquérito, 19% são provenientes 
da Região de Saúde do Norte, 18% da Região de Saúde do Centro, 54% da 
Região de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, 4% da Região do Alentejo e 5% da 
Região do Algarve. Conforme se pode observar no gráfico n.º 5: 
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Distribuição por Área Geografica










Lisboa e Vale do Tejo Alentejo Algarve Norte Centro
 
Gráfico n.º5 - Distribuição por área geográfica de residência. Fonte: Resultados do inquérito a 
utentes utilizadores de 25 Agosto de 2003. 
 
No capítulo da avaliação do serviço telefónico, pretende-se que o entrevistado 
diga qual a sua satisfação relativamente a cada um dos aspectos seguintes: 
 
● Facilidade de acesso telefónico à Saúde 24 (gráfico n.º 6): 
– 78% estão satisfeitos com a facilidade de acessibilidade ao Call 
Center da Saúde 24. 












Gráfico n.º6 – Facilidade de acesso telefónico à Saúde 24, fonte: Resultados do inquérito a 
utentes utilizadores de 25 Agosto de 2003. 
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 ● Cortesia / Simpatia do Enfermeiro – 99% de satisfação com a simpatia e 
cortesia dos enfermeiros, como se pode observar no gráfico n.º 7. 
 










Gráfico n.º7 – Cortesia / Simpatia do Enfermeiro da Saúde 24, fonte: Resultados do inquérito a 
utentes utilizadores de 25 Agosto de 2003. 
 
 
● Utilidade do Aconselhamento (gráfico n.º 8) – 93% afirmam estar 












Gráfico n.º8 – Utilidade do aconselhamento, fonte: Resultados do inquérito a utentes utilizadores 
de 25 Agosto de 2003. 
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No capítulo da prestação de cuidados, no qual se pretendeu avaliar o 
cumprimento da recomendação do serviço, em que se questiona se seguiu a 
recomendação que lhe foi dada pelo Enfermeiro para resolver a situação de 
doença da sua criança (gráfico n.º9): 








Gráfico n.º9 – Cumprimento da Recomendação, fonte: Resultados do inquérito a utentes 
utilizadores de 25 Agosto de 2003. 
  
No caso de responder negativamente, solicitava-se o motivo pelo qual não seguiu 
a recomendação que lhe foi feita pelo Enfermeiro da Saúde 24. 
 
● Apenas 10 utilizadores responderam que não cumpriram, nuns casos por a 
situação ter melhorado, noutros por o cliente não ter ficado descansado, são 
as razões mais apontadas para esse não cumprimento. 
 
No capítulo da avaliação da prioridade de acesso, questionou-se o inquirido, no 
caso de ter sido referenciado pelo Enfermeiro da Saúde 24 para um Hospital ou 
Centro de Saúde, se sentiu que de alguma forma este encaminhamento facilitou o 
acesso aos cuidados de saúde (gráfico n.º10). 
 ● 74% dos utilizadores que foram encaminhados para serviços de saúde 
sentiram que a Saúde 24 facilitou o acesso aos cuidados de saúde. 
                











Gráfico n.º10 – Sentimento de Prioridade de Acesso, fonte: Resultados do inquérito a utentes 
utilizadores de 25 Agosto de 2003. 
 
No capítulo da avaliação da utilidade do serviço, em termos dos atributos 
valorizados, foi pedido aos inquiridos que nos indicassem os principais benefícios 
(atribuindo um valor numa escala de 1 a 5, sendo 1 o valor mínimo e 5 o valor 

















Acesso rápido a aconcelhamento de
saúde
Aconselhamento permanente
Aconselhamento profissionalPoupança de custos
Acesso rápido a cuidados de saúde
Melhoria de serviços do SNS
 
Gráfico n.º11 – Atributos valorizados, fonte: Resultados do inquérito a utentes utilizadores de 25 
Agosto de 2003. 
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Os utilizadores valorizaram bastante todos os atributos presentes no inquérito. No 
entanto, realçaram mais o aconselhamento permanente com 4,7 pontos e a 
comodidade / conveniência com 4,4 pontos, com um mínimo de 3,1 pontos para a 
poupança de custos e o acesso rápido a cuidados de saúde, são os pontos 
menos valorizados. A melhoria de serviços do Sistema Nacional de Saúde obteve 
a classificação de 3,9 pontos, com 4,3 pontos o aconselhamento profissional e 
acesso rápido a aconselhamento de saúde, estes atributos têm uma media de 4,1 
pontos. 
 
No capítulo da avaliação global do serviço, os resultados mantiveram-se em 
níveis muito elevados. 
● Aos inquiridos foi pedido que nos dessem o grau de utilidade que o serviço 
da Saúde 24 lhe proporciona (gráfico n.º12), a totalidade ou seja 100% dos 









Gráfico n.º12 – Grau de utilidade, fonte: Resultados do inquérito a utentes utilizadores de 25 
Agosto de 2003. 
  
● Relativamente ao grau de satisfação global com o serviço Saúde 24 
(gráfico n.º13) - 96% responderam estar globalmente satisfeitos com o 
serviço. 
                













Gráfico n.º13 – Grau de satisfação global, fonte: Resultados do inquérito a utentes utilizadores de 
25 Agosto de 2003. 
 
 ● Na questão se recomendaria o serviço telefónico a um amigo, 98% 
afirmaram que recomendariam o serviço a um amigo, reflectindo a confiança que 
a população continua a sentir relativamente ao serviço Saúde 24 (gráfico n.º14). 
 












Gráfico n.º14 – Recomendação a um amigo, fonte: Resultados do inquérito a utentes utilizadores 
de 25 Agosto de 2003. 
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Nos comentários escritos pelos utilizadores é de realçar a grande quantidade de 
comentários escritos que, aliado à taxa de resposta, revela o enorme interesse 
neste serviço por parte dos inquiridos. 78% dos utilizadores fizeram comentários, 
destes 45% foram elogios, 20% sugestões de melhoria e 35% de reclamações 
relacionadas, essencialmente, com a demora  no atendimento telefónico 
decorrente da falta de enfermeiros. 
 
Em termos globais pode-se afirmar que os resultados são sobreponíveis aos 
obtidos nos inquéritos anteriores, bem como ao da auditoria externa realizado 
posteriormente, reforçando em larga medida a grande confiança e satisfação que 
a população sente em relação ao serviço Saúde 24. 
 
Devemos também realçar apenas algum desagrado por parte da população 
relativamente ao tempo de espera no atendimento telefónico. 
 
Ainda na notícia do jornal Público de 16-02-2004 refere-se que são as mães quem 
mais procura ajuda junto deste serviço e os níveis de satisfação rondam os 98%, 
o que é bem demonstrativo de um exemplo de sucesso. 
 
Seguidamente transcrevem-se alguns destes comentários que são ilustrativos da 
satisfação e utilidade do serviço Saúde 24 para a população: 
 
Ref. 10; “Daria desde já os meus sinceros parabéns, por haver uma iniciativa 
destas, principalmente por haver uma criança na minha família. Igualmente 
porque nos poupa horas de espera nos hospitais e centros de saúde. E também 
por ser um bom conselheiro sem termos de ir directamente a esses mesmos 
serviços, que em muitos dos casos nem é necessário”. 
 
Ref. 60; “Palavras para quê? Irei certamente continuar a ligar para a Saúde 24 
sempre que necessitar. Estou plenamente satisfeita”. 
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Ref. 74; “excelente serviço, muito simpáticos e cuidadosos. Às vezes pode 
demorar muito a atender”. 
 
Ref. 32; “Desconheço o grau de interacção que existe entre a Saúde 24 e os 
Hospitais ou Centros de Saúde, mas pareceu-me que os profissionais destes 
últimos (hospitais) não vêem com “bons olhos” os utentes que são encaminhados 
após contacto com a saúde 24, no meu caso concreto houve notoriamente uma 
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7 – CONCLUSÕES DO ESTUDO 
 
O âmbito da nossa preocupação é avaliar em que medida o binómio Enfermagem 
de Triagem Telefónica / Parcerias Público-Privadas, no contexto da gestão de 
serviços Saúde, contribui para o Sistema Nacional de Saúde. Constitui um tema 
vasto e complexo e sentimos e acreditamos que este percurso foi apenas uma 
pequena “caminhada” para a compreensão deste fenómeno. 
 
Conscientes das conclusões a que chegamos, torna-se necessário salientar que 
os dados obtidos não são passíveis de serem generalizados, tendo sido nossa 
intenção “mostrar” e não demonstrar. No entanto, pensamos que estes dados não 
só nos permitem alcançar uma melhor compreensão do fenómeno Saúde 24, 
tendo por base a interacção entre Enfermagem de Triagem Telefónica e as 
Parcerias Público-Privadas no âmbito da gestão de serviços de saúde, como 
também possibilitarão a realização de outras “caminhadas”, proporcionando um 
aumento dos conhecimentos em redor deste fenómeno. 
 
Assim, foi possível descrever os principais elementos e as principais conclusões 
que emergiram da análise documental, tendo por base a teoria sistémica aplicada 
às organizações. Como tal, identificámos nove categorias: “Qual o motivo da 
criação da Saúde 24?”; “Qual a filosofia?”; “Quais os serviços oferecidos ao 
cliente?”; “Qual o valor acrescentado para o cliente?”; “Que cuidados de saúde 
são produzidos?”; “Qual o uso dos cuidados de saúde?”; “Quais são os custos?”; 
“Qual o tipo de relação ente o Estado e a operadora?”; “Qual o nível de satisfação 
dos clientes da Saúde 24?”. 
 
A primeira categoria identificada - Qual o motivo da criação da Saúde 24? – 
permite concluir que o envolvimento dos actores intervenientes se prende com o 
problema das urgências pediátricas que funcionam gratuitamente e permitem uma 
maior acessibilidade que qualquer outro serviço; estimulando, assim, uma procura 
muito elevada e em consequência levando a um maior investimento ao nível 
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destes serviços, em detrimento dos cuidados de saúde primários. Origina-se, 
assim, um ciclo vicioso no atendimento pediátrico que se traduzia numa resposta 
deficitária ao nível dos cuidados de saúde à criança e à família. 
 
Face a estes factos, e no que diz respeito às urgências pediátricas, a Comissão 
Nacional da Saúde da Mulher e da Criança apresentou o seguinte objectivo 
prioritário para 1998: “implementar um esquema eficaz e racional de atendimento 
em situação de urgência, de acordo com as funções já encontradas e definidas há 
muito tempo de modo a reduzir em 30% o número de crianças e jovens que vão 
ao serviço de urgência hospitalar sem justificação clínica." (Estratégias de Saúde, 
1998). Para concretizar o preconizado por esta comissão, este objectivo foi 
incluído no documento das estratégias de saúde do país para o período de 1998 – 
2002.  
 
O serviço Saúde 24, iniciou a sua actividade em 17 de Fevereiro de 1999. Com o 
objectivo de promover uma adequada utilização dos recursos de saúde 
disponíveis no Serviço Nacional de Saúde, especificamente na área da saúde 
infantil e pediátrica. O número para aceder a este serviço é o 808 24 24 00, como 
linha azul, ou seja, tem sempre o custo de uma chamada local. 
 
Na segunda categoria identificada - Qual a filosofia? - O Serviço Saúde 24, é 
uma linha telefónica de Triagem Pediátrica disponível 24 horas por dia, sete dias 
por semana, com a finalidade de gerir o acesso de crianças e adolescentes, em 
situações de doença aos serviços de saúde mais adequados, e é desde à algum 
tempo um objectivo programático do Ministério da Saúde. 
 
A diminuição da procura dos serviços de urgência pediátricos foi notória a partir 
do arranque do Projecto Saúde 24, que viria a culminar, numa região considerada 
caótica em termos de urgências pediátricas, numa reestruturação no início de 
2000. 
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O objectivo principal pode-se resumir ao encaminhamento, composto por 
informação, coordenação e ajuda às pessoas, para que estas possam procurar 
adequadamente os cuidados de saúde. 
 
Na terceira categoria identificada - Quais os serviços oferecidos ao cliente? O 
serviço Saúde 24, neste momento abrange todo o território continental, cobrindo 
assim uma população de cerca de 1 600 000 crianças dos 0 aos 14 anos. 
 
Os serviços prestados são: Atendimento telefónico, Triagem Clínica, 
Aconselhamento e Encaminhamento. Este último pode apresentar várias 
disposições finais que podem ser apresentadas numa escala decrescente de 
gravidade/risco: Emergência; Urgência Hospitalar; Urgência Não Hospitalar; 
Contactar com Médico Assistente Agora; Contactar com Médico Triagem 
Tratamento / Triagem Depois; Consulta Precoce; Consulta de Rotina; Cuidados 
em Casa. 
 
O “Call Center” Saúde 24 tem articulação funcional com vários prestadores de 
Cuidados de Saúde, como sejam INEM e CIAV, Hospitais, SAP/CATUS/SASU, 
Centros de Saúde e Linhas Telefónicas de outros serviços de ajuda e 
encaminhamento para Médicos Particulares ou Consultas de Especialidade. Os 
Utentes podem ainda beneficiar de instruções de cuidados na sua residência. 
 
Na quarta categoria identificada - Qual o valor acrescentado para o cliente? 
Podemos concluir que existe valor acrescentado dado que o cliente tem: 
● Acesso a uma opção de assistência de saúde profissional, personalizada, 
permanente e fácil de utilizar;
 
● Detecção precoce de situações potencialmente graves;
 
● Eliminação da necessidade de recorrer a serviços de urgência quando a 
situação clínica não o justifique:
 
- Aconselhamento e encaminhamento para o prestador adequado; 
- Maior conveniência e conforto; 
- Menores custos (p. ex. deslocação à urgência); 
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- Prevenção de doenças nosocomiais; 
● Prioridade no acesso às urgências hospitalares e SAP/CATUS/SASU; 
● Melhoria da qualidade dos serviços de saúde prestados; 
● Acesso a informação e educação sobre cuidados de saúde. 
 
Na quinta categoria identificada - Que cuidados de saúde são produzidos? – 
Podemos concluir que a linha de atendimento telefónico Saúde 24, é um 
mecanismo de apoio à gestão dos cuidados de saúde do cliente, gerindo a 
procura dos serviços de saúde, por parte dos clientes, de uma forma adequada e 
procurando oferecer-lhes cuidados de saúde seguros e apropriados.   
 
É evidente a importância do serviço à comunidade, proporcionado pela Saúde 24, 
dado que se pode constatar que o “Call Center” é um óptimo instrumento de 
orientação e encaminhamento dos clientes aos cuidados de saúde.  Este permite 
dar apoio e ajuda na tomada de decisões informadas, permitindo aos indivíduos 
as suas escolhas de saúde, para além de que presta também um serviço directo à 
comunidade atendida, com informação e orientação dos cuidados que esta pode 
desenvolver em sua casa. 
 
Na sexta categoria identificada - Qual o uso dos cuidados de saúde? – 
Concluímos que o cliente dispõe assim, de um serviço de ajuda, orientação, 
esclarecimento e encaminhamento personalizado, para o seu caso em concreto.  
Da análise destes dados chegamos à conclusão que existem benefícios quer ao 
nível hospitalar / centro de saúde, quer dos clientes e dos profissionais de saúde. 
 
Na sétima categoria identificada - Quais são os custos? - Se tivermos em 
consideração que no ano de 2003 concluímos que aproximadamente 46% das 
pessoas que telefonaram para a Saúde 24 não recorreram a qualquer tipo de 
serviço de saúde, e logo no primeiro ano de actividade da Saúde 24 existiram 
menos 100 mil urgências, poderemos fazer algumas extrapolações e ter algumas 
noções em termos de custos reais que o Ministério da Saúde poupou e o que 
poderá vir a poupar se investir nesta área.  
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No entanto temos que ter em consideração os custos que advêm da Parceria 
Público-Privada entre o Ministério da Saúde e a Companhia Portuguesa de 
Seguros de Saúde SA:, por razões várias não nos foi facultado o acesso a tais 
dados. 
 
Na oitava categoria identificada - Qual o tipo de relação ente o Estado e a 
operadora? - A documentação recolhida permitiu-nos constatar que o serviço 
Saúde 24 é uma das experiências mais concretas de Parceria Público-Privada na 
área da saúde em Portugal. Foi criada por solicitação do Ministério da Saúde, é 
um serviço público que tem o funcionamento e a gestão assegurados através de 
um contrato de financiamento com a Companhia Portuguesa Seguros de Saúde, 
S.A.. Esta parceria tem-se desenvolvido ao longo dos últimos 5 anos. Inicialmente 
com áreas delimitadas a nível local e desde 1 de Junho de 2002 efectiva-se o 
alargamento do serviço Saúde 24 a nível continental. 
 
Prosseguindo na descrição identificamos a nona categoria - Qual o nível de 
satisfação dos clientes da Saúde 24? – Observamos que o serviço Saúde 24 
oferece um serviço e uma resposta imediata e efectiva às necessidades de saúde 
da população. Mesmo sendo um serviço que requer uma atitude nova por parte 
dos utilizadores, este serviço agrada aos diversos actores intervenientes. Para 
reforçar esta ideia, utilizamos os dados resultantes do inquérito a utentes 
utilizadores do serviço Saúde 24, de 25 de Agosto de 2003, que apresenta dados 
relevantes ao nível: 
● Da avaliação do serviço telefónico: 
 - 78% estão satisfeitos com a facilidade de acessibilidade ao “Call 
Center” da Saúde 24; 
- 99% de satisfação com a simpatia e cortesia dos enfermeiros; 
- 93% afirmam estar satisfeitos com a utilidade do aconselhamento 
fornecido; 
● No capítulo da prestação de cuidados: 
  - 91% dos inquiridos afirmaram terem cumprido as recomendações; 
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- 74% dos utilizadores que foram encaminhados para serviços de 
saúde sentiram que a Saúde 24 facilitou o acesso aos cuidados de 
saúde; 
 ● No capítulo da avaliação global do serviço: 
   - 100% dos inquiridos afirmaram que o serviço Saúde 24 é útil; 
Relativamente ao grau de satisfação global com o serviço Saúde 24 
(gráfico n.º13) - 96% responderam estar globalmente satisfeitos com 
o serviço; 
- 98% afirmaram que recomendariam o serviço a um amigo, 
reflectindo a confiança que a população continua a sentir 
relativamente ao serviço Saúde 24. 
Devemos também realçar algum desagrado por parte da população relativamente 
ao tempo de espera no atendimento telefónico. 
 
O que nos parece sobejamente importante é a conclusão que se retira de que a 
relação entre as percepções de qualidade e satisfação dos clientes e os 
resultados de saúde positivos parece ser significativa. 
 
Esta perspectiva, segundo a nossa opinião, deve orientar este e outros projectos 
de Parcerias Público-Privadas, hoje mais facilitado pela legislação já criada, e 
pela experiência deste caso em concreto, também deve orientar os profissionais 
de enfermagem para a área da triagem clinica telefónica. 
 
 
7.1 - SUGESTÕES 
 
Após reflexão, parece-nos importante referir alguns espaços que ficam por 
explorar. 
● Uma questão que se levanta, é se a gravidade do diagnóstico pode 
influenciar ou não a percepção do doente/cliente;  
● Outro aspecto a realçar é a falta de relação entre as acções dos 
funcionários e as percepções de qualidade dos doentes; 
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● Propomos ainda uma clarificação de critérios e métodos para medir a 
qualidade, percepções de qualidade do cliente e satisfação do mesmo, de forma 
isenta; 
● Avaliação do efectivo encaminhamento da Saúde 24, face ao diagnostico 
médico; 
● Avaliar junto dos prestadores e clientes do cumprimento efectivo das 
recomendações (local e tempo); 
● Avaliar qual o impacto do “Call Center” juntos dos profissionais de saúde.
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Cópia do ofício enviado ao Conselho de Administração  













































































































































































Exmo Sr Administrador 




Edgar Manuel Prazeres Duarte Canais, Enfermeiro, a exercer funções na Linha 
Medis / Saúde 24, frequência do Mestrado de Gestão Pública na Universidade 
de Aveiro. Vem por este meio solicitar autorização para aceder aos dados 
necessários para a realização do estudo de dissertação, cuja  proposta aceite 




      Saudações Cordiais 




Inquérito a Utentes 
 
 
A – SERVIÇO TELEFÓNICO 
 














Facilidade de acesso 











































B – PRESTAÇÃO DE CUIDADOS DE SAÚDE 
 
3 – Recorde por favor  a última vez que ligou para a Saúde 24. Seguiu a 
recomendação que lhe foi dada pelo Enfermeiro para resolver a sua situação 






4 – Diga-nos, por Favor, o motivo pelo qual não segui a recomendação que lhe 
foi dada pelo Enfermeiro da Saúde 24 (Caso tenha sido essa a sua situação). 
 
 
Não fiquei descansado com a recomendação recebida 46% 
A experiência passada com a situação de saúde recomendada não foi positiva 8% 
O estado de saúde agravou-se e decidi ir a outro prestador de cuidados de saúde 8% 
O estado de saúde melhorou e decidi não recorrer a nenhum prestador de cuidados de saúde 31% 




5 – No caso de ter sido referenciado pelo Enfermeiro da Saúde 24 para um 
Hospital ou Centro de Saúde, sentiu que de alguma forma esse 










C – UTILIDADE DO SERVIÇO 
 
6 – Indique-nos. Por favor, os principais benefícios (atribuindo um valor de 1 a 
5, sendo 1 o valor mínimo e 5 o valor máximo), que a disponibilização da 
Saúde 24 lhe proporcionou. 
 
Atributos Valor 
Comodidade / Conveniência 4,4 
Acesso rápido a Aconselhamento de Saúde 4,3 
Aconselhamento Permanente (24 horas por dia) 4,7 
Aconselhamento de Saúde Profissional (Prestado por Enfermeiros) 4,3 
Poupança de custos (P. ex. Deslocação a uma instituição de saúde) 3,7 
Aceso mais rápido a Cuidados de Saúde (Hospitais e Centros de Saúde) 3,7 
Melhoria da oferta de serviços disponibilizados pelo Ministério da Saúde 3,9 
 
 
7 – Indique por favor o grau de utilidade para os Utentes que a Saúde 24 
proporciona? 
 
Muita Utilidade 83% 
Alguma Utilidade 17% 
Pouca Utilidade 0% 
Nenhuma Utilidade 0% 
 
 
8 – Globalmente qual é o seu grau de satisfação com o serviço prestado pela 
saúde 24? 
 
Muito Satisfeito 72% 
Satisfeito 24% 




Alago Insatisfeito 0% 
Muito Insatisfeito 0% 
 
 
9 – Recomendaria o serviço telefónico a um amigo? 
 
Claro que Sim 90% 
Provavelmente Sim 8% 
Talvez Sim  
Talvez Não 
1% 
Provavelmente Não 1% 







CATUS – Centro Atendimento Traumatismos e Urgências de Saúde 
CIAV – Centro Intoxicações Antiveneno 
CODU – Centro de Orientação de Doentes Urgentes 
CPSS – Companhia Portuguesa Seguros de Saúde SA. 
DBFO – Design, Built, Finance, Operate 
EFQM – European Foundation for Quality Management 
INEM – Instituto Nacional de Emergência Médica 
IQS - Instituto da Qualidade na Saúde 
KFHQS – King’s Fund Health Quality Service  
OCDE – Organização Comercio e Desenvolvimento Económico 
NHS – National Health Service 
NHS Direct - National Health Service Direct 
PFI – “Private Finance Initiative 
SAP – Serviço Atendimento Permanente 
SASU – Serviço Atendimento no Serviço de Urgência 
RCN – Royal College of Nursing 
 
